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A situação em que o país se encontra exige uma forte atenção relativamente à eficiência dos 
serviços e cuidados prestados, à produtividade dos serviços e profissionais de saúde, à 
qualidade dos cuidados prestados aos doentes e à produção dos serviços das unidades 
hospitalares.  
Pretende-se analisar a possibilidade da concentração de recursos, nomeadamente o 
encerramento de alguns serviços e o alargamento do âmbito de outros, deste modo, com um 
investimento praticamente nulo e pequenas alterações na organização e na estrutura 
normativa das unidades hospitalares no que respeita à cirurgia da catarata e à cirurgia da 
obesidade mórbida. As unidades hospitalares podem tornar-se mais eficientes, ter melhor 
qualidade nos cuidados prestados, produzir mais, e reduzir as listas de espera para cirurgia. 
Os resultados obtidos demonstram que na região em estudo (a região centro) a produção é 
dispersa dando uma resposta deficiente à procura, o que torna o sistema ineficiente. Foi 
elaborado também um questionário tendo por base um perfil de Centro de Elevado 
Desempenho (CED). Este questionário foi submetido a peritos que validaram o propósito deste 
estudo.  
Discute-se a concentração dos recursos, a produção mínima adequada a um CED, a produção 
ótima, os recursos necessários, vantagens e desvantagens para profissionais, doentes e listas de 
espera, e finalmente cenários alternativos face à situação atual quanto ao número de serviços, 
respetiva localização e produção. 
É consensual entre todos os peritos e recomendado pelos estudos e prática internacionais ser 
desejável e vantajosa a concentração de recursos. Muitas unidades hospitalares a produzirem o 
mesmo não é um bom indicador de otimização e qualidade.  
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1.1. Importância do Tema 
O consumo significativo de recursos resultante do crescente aumento da procura de cuidados 
de saúde tem dado origem a um acréscimo considerável na despesa global em saúde resultante 
não somente da utilização desses recursos como também da introdução de técnicas e 
equipamentos (em que estão incluídos os cirúrgicos) decorrentes dos inúmeros avanços 
tecnológicos (Angelillo et al., 2000). Outros factores como o crescimento e o envelhecimento 
da população mundial contribuíram igualmente para aumentar essa despesa em saúde (Boyle 
et al., 2008). 
A realidade do século XXI é a de que, quer os países desenvolvidos, quer os países em 
desenvolvimento estão cada vez mais envelhecidos. As projeções das Nações Unidas para a 
população mundial referem que a proporção de jovens está a diminuir progressivamente, 
podendo alcançar os 21% do total da população em 2050, enquanto que a população idosa está 
a crescer, aumentando para 15,6% no mesmo ano (EUROPEAN COMMISSION, 2011).  
A estrutura demográfica de Portugal, tal como dos restantes estados membros da União 
Europeia caracteriza-se pelo envelhecimento da população. Em 2004, a proporção da 
população idosa já atingia os 17%, ultrapassando a média estimada para a União Europeia 
(16,5%) referente ao mesmo ano (INE, 2006). Segundo a mesma fonte, a população residente 
em Portugal Continental aumentou 6,9% nos últimos 16 anos, sendo que, o crescimento no 
grupo etário com 65 e mais anos foi de 34,6% tendo passado de 14% (1.328.036 de idosos) para 
17,6% (1.787.344 de idosos). As projeções elaboradas pelo INE preveem que em 2040 este 
grupo populacional corresponderá a 28,8% do total de residentes.  
O envelhecimento da população ocorre em todas as sociedades desenvolvidas, surgindo cada 
vez mais associado ao declínio funcional e aparecimento de incapacidades físicas em 
consequência de processos relacionados com determinadas doenças crónicas. A OMS estima 
que as doenças crónicas representem mais de 60% da morbilidade mundial, e 
consequentemente, uma ameaça para a saúde pública das populações (Couceiro et al., 2009).  
Constata-se, assim, que as modificações fisiológicas do envelhecimento humano têm efeitos 
cumulativos, fazendo-se de maneira progressiva, irreversível e destruidora para todos os seres 
humanos o que, ao contrário da doença, corresponde a um processo normal e universal. Ao 
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mesmo tempo trata-se de um processo individual, que depende de factores externos como o 
estilo de vida e os fatores internos como a bagagem genética e o estado de saúde. Este varia de 
população para população, bem como, no interior da mesma população, o que contribui para 
que se designe de envelhecimento diferencial (Martin e Junod, 1977). 
As necessidades de saúde da população portuguesa têm exigido do Serviço Nacional de Saúde 
(SNS) respostas cada vez mais complexas, às doenças dos indivíduos que se encontram mais 
envelhecidos e com patologias mais incapacitantes e dispendiosas, sendo para isso necessário 
que o sistema atual reoriente a oferta de cuidados de saúde (Simões et al., 2007). Levanta-se 
assim um problema crucial que se prende com o equilíbrio entre a escassez de recursos e uma 
procura galopante e aparentemente incontrolável de cuidados de saúde por parte das 
populações. 
O controlo dos custos com a saúde tem sido razoavelmente conseguido embora à custa de 
ineficiências microeconómicas, traduzidas em longas listas de espera cirúrgicas, cuidados 
despersonalizados, alguma insensibilidade perante as preferências dos doentes, acompanhados 
por um subaproveitamento de recursos. Contudo, as relevantes especificidades do sector da 
saúde acentuam a necessidade de garantir que os serviços sejam prestados com qualidade, de 
forma eficiente e que permitam melhorias efetivas nos doentes com o mínimo de esforço por 
parte dos contribuintes. Neste contexto, as listas de espera cirúrgicas apresentam-se assim 
como um efeito adverso do processo de produção de cuidados de saúde e são o resultado de 
uma procura crescente e uma oferta limitada, verificando-se a sua existência na quase 
totalidade dos hospitais públicos, o que traduz objetivamente na maior parte dos casos uma má 
acessibilidade à atividade cirúrgica no SNS, nas suas vertentes programáveis (Barros, 2009).  
Torna-se assim uma tarefa delicada averiguar a dimensão e o significado das listas de espera 
nas instituições de saúde e qual o seu impacto na saúde das pessoas, particularmente quando 
nos referimos à espera por uma intervenção cirúrgica.  
Em resposta ao descontentamento crescente demonstrado pelos cidadãos na última década 
face ao tempo de espera para a realização de cirurgias, foram surgindo nas diferentes agendas 
políticas, programas com o objectivo de redução do número de utentes que se encontravam 
em lista de espera.  
De entre as inúmeras patologias com listas de espera para intervenção cirúrgica, neste estudo 
serão apenas abordadas duas em particular: cataratas e obesidade mórbida, uma vez que as 
doenças em causa, devido à sua especificidade, são patologias uniformizadas, com 
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procedimentos cirúrgicos protocolizados e, por conseguinte, já se encontrarem previstos na lei 
portuguesa, programas específicos de intervenção que contemplam tratamentos com 
efetividade comprovada, tendo em consideração as boas práticas utilizadas para obter os 
melhores resultados. 
Em Portugal, as Listas de Inscritos para Cirurgia (LIC) para as cataratas e obesidade mórbida são 
excessivas, no sentido de excederem o tempo de espera garantidos e fragmentadas, 
consequência da própria fragmentação da oferta. De entre os inúmeros mecanismos 
organizacionais de redução dessas mesmas listas, poderíamos equacionar variadíssimas 
alternativas como por exemplo a entrada de mais profissionais de saúde, a criação de centros 
de alto rendimento, ou até mesmo a limpeza das listas de espera. No entanto, vamos estudar 
esta questão na perspetiva da criação de centros de alto rendimento (previsto na lei como 
Centros de Elevado Desempenho)1, numa região em particular – a Região Centro.  
Este trabalho tem como objectivos centrais: analisar o volume de produção nas patologias em 
causa dos diferentes hospitais de uma determinada zona do país: a Região Centro (hospitais 
que estão afetos à Administração Regional de Saúde do Centro); e identificar centros de 
elevado desempenho para cada uma das doenças, na tentativa de concentrar os recursos no 
sentido do sistema se tornar mais eficiente e ter mais qualidade nos cuidados prestados aos 
doentes.  
O tema deste trabalho constitui uma preocupação fundamental dos decisores em saúde, sejam 
eles técnicos ou políticos. O sucesso da concentração e reorganização dos recursos já foi 
testado por vários autores a nível internacional. A nível nacional, a abordagem escolhida para o 
estudo da redução das listas de espera, através dos centros de elevado desempenho, não foi 
ainda equacionada em trabalhos desta natureza.  
Está prevista na lei a criação de centros de elevado desempenho. Neste contexto, este estudo 
académico responde a uma preocupação da Administração Regional de Saúde do Centro e vem 
evidenciar na zona geográfica que lhe está afeta, com a ajuda de peritos, que a concentração 
de recursos e reorganizações estruturais originará o aumento da produtividade, melhoria da 
eficiência e qualidade, mantendo a capacidade física já existente a nível das unidades 
                                                             
1 Centros de Elevado Desempenho, Centros de Elevado Rendimento, Centros de Excelência, Centros de Elevado Volume 
Cirúrgico, são designações que aparecem na literatura nacional e internacional, para referir o mesmo conceito. Por uma 
questão de coerência irá ser utilizado neste trabalho a designação de Centro de Elevado Desempenho, por ser o que é utilizado 
na legislação em vigor. 
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hospitalares, sem que haja investimento por parte dos decisores. Para além disto vai reduzir as 
listas de espera.  
 
1.2. Estrutura do trabalho 
Este trabalho está estruturado em seis capítulos, onde se encontra delineado a importância do 
tema, onde estão definidos os objetivos de investigação, a metodologia, os resultados 
alcançados, discutem-se os principais aspetos decorrentes da metodologia utilizada, dos 
resultados obtidos, propondo cenários académicos possíveis alternativos ao atual modelo no 
âmbito da problemática em estudo, apontando-se por último algumas conclusões com as 
inferências mais importantes deste estudo.  
No capítulo relativo ao enquadramento teórico, pretende-se descrever o estado da arte com a 
definição de catarata, obesidade mórbida e listas de espera, bem como os programas que se 
encontram previstos na lei para as patologias em causa; revisão da literatura destacando as 
políticas adotadas, em contexto internacional e nacional; Centros de Elevado Desempenho e 
relação entre volume e resultados. 
No capítulo destinado aos objectivos são estabelecidos os objectivos gerais e específicos do 
estudo: analisar o volume de produção nas patologias em causa dos diferentes hospitais de 
uma determinada zona do país: a Região Centro (hospitais que estão afetos à Administração 
Regional de Saúde do Centro); e identificar centros de elevado desempenho para cada uma das 
doenças, na tentativa de concentrar os recursos, no sentido de qualificar a oferta destes 
cuidados e desenvolver linhas de produção mais eficientes.  
O capítulo relativo à metodologia descreve os instrumentos de investigação, desde a recolha e 
tratamento da informação até aos critérios de opção do questionário e sua construção e a 
seleção da população em estudo, as fontes de informação utilizadas, os procedimentos 
informáticos que foram utilizados, bem como uma abordagem genérica aos sistemas de 
classificação de doentes e ICD-9-CM como base aos critérios de inclusão escolhidos para o 
estudo. 
No capítulo seguinte, apresentam-se os resultados do estudo. Na organização deste capítulo, 
são detalhadas as respostas apresentadas pelos peritos aos questionários: catarata e obesidade 
mórbida na Região Centro do País. 
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O capítulo da discussão aborda os aspetos mais relevantes resultantes das implicações 
decorrentes dos resultados obtidos. 
No último capítulo deste trabalho, as considerações finais, sintetizam as principais motivações 
que conduziram à realização do estudo, seus objetivos, aspetos metodológicos, resultados e 
implicações. Seguem-se ainda, a bibliografia consultada e um conjunto de anexos que 
suportaram a análise dos dados. 
Procura-se desta forma encontrar a melhor resposta para cirurgia nestas duas patologias, bem 
como a melhoria da eficiência no funcionamento do sistema, melhorando substancialmente a 
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Hoje, os sistemas de saúde são encarados como organizações específicas, com diversos níveis 
de intervenção, modelos de financiamento adequados, métodos de avaliação específicos e 
objectivos que se relacionam com a eficácia, eficiência e qualidade dos cuidados de saúde 
prestados (Cooper, et al. 2009). Também os processos racionais de gestão estão cada vez mais 
na base dos sistemas de saúde, pois permitem a mobilização adequada de recursos, bem como 
a organização da produção dos cuidados de saúde. 
Em Portugal, a oferta da prestação de cuidados de saúde a nível nacional é assegurada desde 
1979, predominantemente pelo Serviço Nacional de Saúde (SNS) que garante cobertura e 
proteção social universal de forma tendencialmente gratuita a todos os seus cidadãos.  
As exigências da racionalização e gestão da produção reflete-se em todas as linhas de produção 
das unidades hospitalares, nomeadamente na catarata e obesidade mórbida. 
  
2.1. Conceitos 
2.1.1. Catarata e Cirurgia Ambulatório 
A catarata é a opacificação do cristalino, uma das lentes do sistema visual, que mais 
frequentemente é o resultado do normal envelhecimento, podendo também resultar de 
problemas congénitos, ou devido a outros problemas como traumatismos e inflamações 
oculares, doenças crónicas dos olhos ou doenças sistémicas (de todo o organismo) como a 
diabetes, originando assim, alterações que poderão ser apenas pequenas distorções visuais, até 
à cegueira. O cristalino tem como função contribuir para a focagem das imagens na retina onde 
através do nervo ótico é levada a informação ao cérebro e executada a sua leitura. O único 
tratamento eficaz para a catarata é a cirurgia, a qual é mais frequente entre pessoas com idade 
superior a 65 anos (Brunner et al, 1994). Poderá ser uma intervenção cirúrgica programada, 
realizada sob anestesia geral, que, embora habitualmente efetuada em regime de 
internamento (Lundstrom et al., 2012), pode ser realizada em regime de admissão e alta do 
doente no mesmo dia (regime de ambulatório), contribuindo assim para diminuir os tempos de 
internamento na patologia da catarata, com benefícios sociofamiliares, económicos e 
psicológicos para o doente (OCDE, 2011). A cirurgia à catarata é um bom exemplo de uma 
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cirurgia de volume elevado de produção que agora é realizado predominantemente com base 
no regime de ambulatório, na maioria dos países da OCDE. 
Nas últimas duas décadas, o número de procedimentos cirúrgicos realizados em regime de 
admissão e alta do doente no mesmo dia - regime de ambulatório - sem necessidade de 
internamento, tem crescido na maioria dos países da OCDE (Ver Anexo 5). Esse 
desenvolvimento deve-se na sua maioria aos avanços nas tecnologias e instrumentos cirúrgicos, 
possibilitando assim intervenções cirúrgicas menos invasivas. Essas inovações também 
melhoraram os resultados no que respeita à saúde e segurança dos doentes, e em muitos 
casos, ajudou a reduzir os custos por unidade de intervenção, diminuindo o tempo de 
permanência nas unidades hospitalares.  
A popularidade mundial da Cirurgia de Ambulatório está associada a um conjunto significativo 
de vantagens, das quais Lemos (1998) e Jarrett e Staniszewski, In: Lemos et al. (2006) 
salientam: 
a) Clínicas – baixa incidência de complicações, quer sejam decorrentes do ambiente em que os 
doentes se encontram (menor possibilidade de contraírem infeções de origem hospitalar, por 
menor contacto com outros doentes que possam ser portadores de infeções graves), quer 
sejam resultantes da própria intervenção cirúrgica (a recuperação mais rápida dos doentes 
reduz a incidência de complicações cardiovasculares, respiratórias, gastrointestinais, etc); 
b) Organizativas – melhoria do acesso dos doentes à cirurgia, através da redução das listas de 
espera cirúrgica, sobretudo quando o programa se desenvolve em unidades de cirurgia 
ambulatória especialmente desenhadas para esse fim, facilitando o processo de agendamento 
e permitindo o aumento significativo da eficiência hospitalar relativamente à cirurgia de 
internamento; 
c) Sociais – permite uma mais rápida recuperação pós-operatória dos doentes com início mais 
precoce das suas atividades diárias, da vida familiar e da atividade profissional em comparação 
com os doentes que ficam internados, e uma menor alteração da vida quotidiana dos doentes 
em virtude de reduzir o tempo de afastamento destes do seu ambiente familiar e social. 
d) Económicas - permite uma forte racionalização da despesa em saúde com uma correta 
reorientação dos custos hospitalares, em especial quando em presença de elevados índices de 
substituição da cirurgia convencional, dita de internamento, pela Cirurgia de Ambulatório. 
A Cirurgia de Ambulatório traduz-se, assim, por um modelo que está associado a um 
significativo incremento da qualidade, com aumento da personalização e da humanização dos 
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cuidados de saúde, sendo uma história de sucesso com mais de trinta anos de evolução nos 
países desenvolvidos, respondendo atualmente por mais de 90% de todas as cirurgias à 
catarata na maioria dos países.  
Em França, a realização neste regime de ambulatório subiu de 32% em 2000 para 78% em 2009. 
No Luxemburgo, também o número de cirurgias à catarata aumentou rapidamente na última 
década utilizando este regime, embora eles ainda representem apenas um quarto de todas as 
cirurgias de catarata. Na Noruega, o crescimento das cirurgias à catarata em ambulatório 
aumentou de 87% em 2000 para 97% em 2009 (OCDE, 2011). No entanto, o regime de 
ambulatório ainda é relativamente baixo em alguns países, como na Polónia, a República 
Eslovaca ou na Hungria. Isso poderá ser explicado pelo preço por dia de internamento ser mais 
vantajoso, pelas normas e regulamentações nacionais e pelos obstáculos à mudança das 
práticas individuais de cirurgiões e anestesistas, mas também poderão refletir limitações 
aquando da recolha dos dados no que respeita à ausência de registo de cirurgia (Castoro et al., 
2007). 
Em Portugal, tem crescido a uma taxa de mais de 50% ao ano desde 2000. Em 2000, menos de 
10% das cirurgias à catarata foram realizadas neste regime, proporção esta que aumentou para 
mais de 65% em 2008, e para 92% em 2009. Particularizando para a Região Centro em 2009, 
91% do total de cirurgias às cataratas foram realizadas em regime de ambulatório aumentando 
para 93% em 2010 e 2011 (SIGLIC, 2011).   
 
2.1.2. Obesidade Mórbida 
Por sua vez, a obesidade representa um problema de saúde pública grave, que tem vindo a 
abranger cada vez maior número de pessoas. A Organização Mundial de Saúde (2003) 
considerou a obesidade como a epidemia global do século XXI, reconhecendo que esta tem 
uma prevalência igual ou superior à da desnutrição e das doenças infeciosas. A previsão é de 
que, mais de 50% da população mundial será obesa em 2025. Depois do tabagismo, a 
obesidade é considerada, hoje, a 2ª causa de morte passível de prevenção. Cerca de 32% das 
crianças portuguesas com idades compreendidas entre os 7 e os 9 anos apresentam excesso de 
peso, sendo 11% obesas. Em relação às crianças em idade pré-escolar, 24% apresentam excesso 
de peso e 7% são obesas (Padez, et al. 2004; Varo et al., 2003). Na população adulta 50% tem 
excesso de peso e 15% é obesa (Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade). Já em 
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2004, a Direcção-Geral da Saúde reconhecia que a obesidade constituía um importante 
problema de saúde pública, que tendia a agravar-se. Em 2006, Carmo et al. apresentaram os 
resultados de um estudo conduzido entre os anos de 2003 e 2005, que permitiu constatar que 
38,6% da população portuguesa tem excesso de peso e que 13,8% apresenta obesidade (o que 
perfaz 52,4% da população com peso a mais do que seria desejável). Os dados apresentados 
por este estudo permitiram verificar um aumento do excesso de peso/obesidade ao longo dos 
últimos 10 anos, o que confirma o insucesso das ações implementadas neste domínio da saúde 
pública. Em 2008, Carmo et al. atualizaram estes resultados para o mesmo período de tempo, 
constatando que 39,4% da população portuguesa tem excesso de peso e 14,2% apresenta 
obesidade, o que perfaz 53,6% de população com peso acima do que seria recomendado. Tem 
havido um aumento dramático na prevalência da obesidade em todo o mundo (Ver anexo 6). 
Este facto, levou ao rápido crescimento da cirurgia bariátrica (Courcoulas et al. 2003; Flum et 
al., 2005; Nguyen et al., 2003). Até 2004, o número de procedimentos bariátricos realizada 
anualmente nos EUA aumentou em 644%, tornando os procedimentos bariátricos a segunda 
cirurgia mais comumente realizada (Steinbrook, 2004). 
A obesidade, mais que uma doença é considerada um fator de risco para várias doenças, como 
a diabetes tipo 2, insuficiência cardíaca, acidentes vasculares cerebrais, osteoartrite e cancro do 
endométrio. O excesso de peso também agrava algumas doenças crónicas, como a asma, 
hipertensão e dislipidemia (Pi-Sunyer, 1993; U. S. Department of Health and Human Services. 
NIH, 1998). Existe ainda evidência de que a obesidade está associada à mortalidade prematura 
por diversas causas (Sassi, 2010), como, por exemplo, a doença coronária, doenças cérebro-
vasculares e certos tipos de cancro (Solomon e Manson, 1997; Calle et al., 1999). 
A obesidade resulta de uma acumulação excessiva de calorias armazenadas no organismo 
(consequência de um balanço positivo entre o que é consumido e o que é gasto). A quantidade 
de calorias que cada indivíduo necessita varia de acordo com a idade, sexo e atividade física. O 
Índice de Massa Corporal (IMC)2 é o padrão de medida internacional para a obesidade 
traduzindo a noção de corpulência. Segundo a OMS, os valores normais de IMC são entre 18,5 e 
24,9, falando-se de excesso de peso (pré-obesidade), para valores entre 25 e 29,9 e obesidade 
quando o IMC é superior a 30. Considera-se que estamos perante obesidade mórbida, quando 
estamos num estadio muito avançado da doença em que o índice de massa corporal (IMC) 
                                                             
2
 O Índice de Massa Corporal (IMC) ou Índice de Quetelet é o processo mais utilizado para avaliar o excesso de peso/obesidade. 
O IMC calcula-se a partir da seguinte fórmula: IMC = peso (Kg) / (altura x altura) (m). 
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toma valores acima de 40 (OMS). Alguns autores ainda atribuem um estadio mais elevado de 
obesidade, com um IMC acima de 50. 
Entre as possíveis causas podem identificar-se os factores genéticos, sexo, idade, mas também 
factores externos nomeadamente os estilos de vida praticados pelas populações (a dieta 
alimentar, o consumo de tabaco e de bebidas alcoólicas, a ausência de atividade física) 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, DGS, 2007). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde a obesidade é considerada um problema sério de 
saúde pública, reconhecendo que as situações mais extremas carecem e beneficiam de uma 
terapêutica cirúrgica que permite modificar drasticamente a situação natural dos doentes. 
Inúmeras pesquisas mostram que pessoas com obesidade severa morrem 8-10 anos mais cedo 
do que aquelas com peso normal. Os índices de obesidade duplicaram ou mesmo triplicaram 
em muitos países desde 1980, e em mais da metade dos países da OCDE, 50% ou mais da 
população está acima do peso. A taxa de obesidade entre a população adulta é a mais alta nos 
Estados Unidos, tendo passado de 15% em 1980 para 34% em 2008, contrariamente o Japão e a 
Coreia registam as taxas mais baixas, embora também já se esteja a notar um crescimento 
nestes dois países (OCDE, 2010). Estes dados levaram a Organização Mundial de Saúde (OMS) a 
considerar a obesidade como um dos maiores desafios de saúde pública do século XXI.  
Nas últimas três décadas, Portugal tem beneficiado de uma melhoria das condições 
socioeconómicas. As questões sociais como a urbanização, a modernização das práticas de 
trabalho e a melhoria das condições sociais, foram seguidas pelo sedentarismo e maus hábitos 
alimentares. Estes estilos de vida associam-se ao aumento das taxas de obesidade, a também 
designada "doença da civilização” (Carmo et al., 2008). Portugal tem a maior percentagem de 
sedentarismo em adultos na União Europeia (87.8%) (Padez et al., 2004; Varo et al., 2003).  
Embora muitos doentes tentem combater a doença com restrições alimentares e programas 
específicos de exercício físico, tudo o que o doente conquistou em termos de perda de peso é 
recuperado quando o doente para o programa. Assim, a cirurgia é para a maioria dos doentes a 
única forma de tratamento que pode oferecer uma significativa e sustentável redução de peso 
bem como a melhoria das co-morbilidades associadas, tais como hipertensão arterial, doenças 
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo II, entre outras, apresentando benefícios substanciais, 
com impacto positivo global na qualidade de vida dos doentes que sofrem desta patologia 
(Sjostrom et al., 2004; Buchwarld et al., 2004). 
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Existem várias técnicas de cirurgia bariátrica que estão divididas em três grandes grupos: as 
técnicas malabsortivas Derivação Biliopancreática e “Duodenal Switch”; as técnicas restritivas 
Gastroplastia com Banda Ajustavél e as técnicas mistas Bypass Gástrico Roux-en- Y (Bult et al., 
2008).  
A banda gástrica consiste na colocação de um pequeno anel à volta do estômago na sua parte 
mais alta, dando a essa parte do estômago a forma de uma ampulheta. Este anel divide o 
estômago em dois compartimentos: um pequeno que fica acima da banda e que irá armazenar 
pouca quantidade de alimento e que, quando cheio, causa a sensação de saciedade; e um 
segundo compartimento maior, e a parte restante do estômago normal abaixo da banda, e que 
continuará a participar do processo digestivo normal, recebendo e enviando o alimento para o 
duodeno (Sociedade Portuguesa de Cirurgia da Obesidade e Doenças Metabólicas, 2012). A 
gastroplastia tubular calibrada, vulgo “Sleeve” é uma técnica em que se retira cerca de 2/3 do 
estômago com o objectivo de reduzir a sua capacidade e provocar restrição. Neste tipo de 
procedimento o fundo gástrico é removido enquanto o estômago remanescente é construído 
pelo antrum intacto e parte do corpo. Ao mesmo tempo retira-se a zona responsável onde é 
feita a produção de hormonas responsáveis pela fome (Revista Portuguesa de Cirurgia, II Série, 
nº4, Março 2008). O Bypass Gástrico, é uma operação mais complexa que a banda ou o 
“sleeve”, realizada por via laparoscópica, com uma exigência de capacidade técnica por vezes 
difícil de contornar e que obriga a que seja executada apenas por equipas cirúrgicas 
particularmente dedicadas ao tratamento da obesidade. Consiste, de forma geral, em retirar 
uma parte da zona superior do estômago criando assim uma pequena bolsa gástrica (15-30cm), 
uma gastrojejunostomia restritiva com cerca de 20 mm de diâmetro e a construção de uma 
ansa alimentar de comprimento variável entre 75 e 200 cm. O bypass gástrico em Y de Roux 
(introduzido em 1977 por Griffen) é considerado atualmente como a técnica “gold standard” da 
cirurgia bariátrica e é a mais praticada em todo o mundo (Revista Portuguesa de Cirurgia, II 
Série, nº4, Março 2008). Por último, a derivação biliopancreática com switch duodenal consiste 
numa gastrectomia limitada, dando ao estômago uma forma tubular por remoção da sua zona 
esquerda (semelhante à gastrectomia em sleeve). Desta forma, é mantida a região inferior do 
estômago bem como o piloro. A parte do estômago que não é removida é separada do 
duodeno e ligada ao segmento final do intestino delgado; o segmento que recebe as secreções 
biliar e pancreática é ligado ao segmento final do intestino delgado, pelo que é impedido de 
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contactar com os alimentos, conduzindo a malabsorção (Revista Portuguesa de Cirurgia, II 
Série, nº4, Março 2008). 
O primeiro procedimento deste tipo a ser usado foi o bypass jejunoileal, que devido ao 
aparecimento de complicações hepáticas graves deixou de ser utilizado tendo sido substituído 
por técnicas menos agressivas como a derivação biliopancreática. As técnicas restritivas 
diminuem a capacidade de armazenamento do estômago, induzindo saciedade precoce e 
diminuição da ingestão calórica. As técnicas restritivas mais frequentemente utilizadas são a 
gastroplastia vertical com banda e a banda gástrica ajustável laparoscópica, sendo técnicas 
cirúrgicas mais simples de realizar do que as técnicas malabsortivas (Bult et al., 2008). As 
técnicas mistas resultam da conjugação de uma redução do volume funcional do estômago- 
componente restritivo, com o bypass do trânsito intestinal proximal- componente 
malabsortivo, sendo o bypass gástrico em Y de Roux a técnica mais difundida atualmente (Bult 
et al., 2008). Apesar da eficácia das técnicas cirúrgicas no tratamento da obesidade, estas 
intervenções não são desprovidas de riscos. Embora raras, estão descritas complicações 
relacionadas com a anestesia, infeções das incisões cirúrgicas, deiscências das anastomoses, 
fístulas, hemorragias, trombo embolismo pulmonar, hérnias, entre outras. Ultimamente foi 
descrito que a eficácia da cirurgia bariátrica se deve não só aos efeitos mecânicos do 
procedimento, decorrente da diminuição do comprimento funcional do intestino delgado ou a 
diminuição da capacidade de armazenamento do estômago, mas também devido a uma 
diminuição do apetite devido a alterações nos níveis plasmáticos de determinadas hormonas 
gastrointestinais (Ionut e Bergman, 2011). Estas descobertas levantaram a hipótese de se 
poderem usar estas moléculas no tratamento da obesidade (Monteiro, 2011).  
2.1.3. Acesso 
O acesso aos cuidados de saúde pode definir-se como a obtenção de cuidados de qualidade 
necessários e oportunos, no local apropriado e no momento adequado (Ministério de Sanidad y 
Politica Social, 2010) a que acrescentaríamos a um preço razoável. Segundo Pereira e Furtado 
(2011) o acesso adequado resulta de múltiplos fatores entre os quais, procura adequada de 
serviços, consequência da perceção da saúde e do serviço como a resposta mais vantajosa; 
disponibilidade, referida à oferta adequada de cuidados às necessidades da população; 
proximidade, refletida pela dispersão geográfica dos serviços; custos diretos e custos indiretos 
e qualidade, quanto à organização dos serviços e à dimensão técnica e humanização.  
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O acesso universal aos cuidados de saúde é garantido em Portugal pelo Serviço Nacional de 
Saúde e pela Lei de Bases da Saúde (Lei 56/79; Lei 48/90) frisando que “todos os cidadãos têm 
o direito à proteção da saúde e o dever de a defender e de a promover” sendo esse direito 
“realizado pela criação de um serviço nacional de saúde universal, geral e gratuito”, garantindo 
desta forma o acesso de todos os cidadãos aos cuidados de saúde, independentemente da sua 
condição económica, assegurando uma cobertura do país em recursos humanos e em unidades 
de saúde. A Organização Mundial de Saúde aconselha que o acesso aos cuidados de saúde deve 
ser medido em termos físicos (distância, tempo de percurso), económicos (custo da viagem) ou 
socioculturais (barreiras linguísticas). Em 2007, pela Lei nº41 de 24 de Agosto, a Carta dos 
Direitos de Acesso estabelece a prestação de cuidados de saúde num período de tempo 
clinicamente aceitável e direito à informação.   
Um projeto com esta natureza deverá desencadear na maioria das unidades hospitalares uma 
diminuição na despesa para estas duas patologias, e consequentemente uma diminuição do 
esforço financeiro dos contribuintes tendo como contrapartida um aumento real da qualidade 
dos cuidados que se prestam a esses mesmos contribuintes. Nestes termos, este tema, 
funciona como o ponto de intersecção dos eixos estruturantes do sistema de saúde: a redução 
das listas de espera cirúrgicas através da concentração da produção cruza preocupações com a 
organização do sistema de saúde, as necessidades de planeamento da oferta de serviços 
(quando e onde disponibilizar o quê a quem), a produtividade dos profissionais, as questões da 
qualidade dos cuidados prestados aos doentes, o aceso e a equidade. Todos estes vetores, 
devidamente equilibrados e ajustados, são uma condição de eficiência do sistema.  
 
2.1.4. Listas de espera em saúde – “A válvula de escape do Sistema de 
Saúde”3 
Uma lista de espera pode-se definir como "uma fila de doentes de quem se crê necessitar de 
prestação de cuidados de saúde num prazo mais curto do que a procura verificada" (Hadorn, 
2000). Para Edwards (1999) listas de espera e os tempos de espera em saúde são como um 
processo de gestão dos casos passivos de um serviço de saúde, mais do que dos casos ativos. 
Para o autor, na ausência de uma situação de urgência, o acesso imediato pode ter mais 
desvantagens do que benefícios, uma vez que se perde a oportunidade de dispor de uma 
                                                             
3 Citação proferida pelo Professor António Guiné. 
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segunda opinião e de se poder intervir de uma forma menos agressiva. Estar numa longa lista 
de espera pode não constituir necessariamente uma disfunção dos serviços de saúde, no 
entanto se a espera for longa poderá trazer consequências nefastas para o estado de saúde de 
quem espera (Mobb, 1994).  
Genericamente existem dois tipos de lista de espera: uma corresponde à procura de cuidados 
de saúde, cujo controlo da oferta é feito pelo prestador e é desencadeada pelo doente. A outra 
refere-se a receber o procedimento terapêutico propriamente dito, uma vez analisada e 
confirmada a necessidade do doente. Quando nos referimos a listas de espera cirúrgicas, temos 
em conta a segunda abordagem das listas de espera, ainda que, por vezes, o acesso ao início do 
processo de prestação de cuidados seja mais demorado do que a espera pelo tratamento 
cirúrgico.  
A existência de listas de espera para cirurgia é o resultado “ineficiente/eficiente” da forma 
como a oferta de cuidados de saúde responde à procura de cuidados (volume de doentes a 
necessitar de intervenção cirúrgica); já que a oferta se encontra limitada e condicionada por 
inúmeros factores.  
Desde logo o modelo de sistema de saúde vigente, por exemplo o sistema de saúde português 
e o inglês, que são universais e tendencialmente gratuitos, em que não existem barreiras 
efetivas ao acesso, têm por isso tendência a gerar mais procura expressa e consequentemente 
maior número de doentes em espera. Contrariamente, nos EUA ou Bélgica, por exemplo, que 
têm sistemas privados ou semiprivados, esta questão não se coloca ou pelo menos não se 
coloca nestes termos. Não é por acaso que a grande questão na reforma do sistema de saúde 
nos EUA foi o acesso de um número massivo de indivíduos aos cuidados de saúde. Também, o 
modelo de financiamento do sistema refletido nos contratos-programa4; a falta de 
planeamento e/ou as insuficiências no levantamento das necessidades, e a produção 
propriamente dita considerando os meios físicos e humanos disponíveis para a maximização da 
rentabilidade dessa produção, são factores condicionantes do equilíbrio do sistema de saúde. 
Ainda quanto às listas de espera, um outro fator a ter em conta, são os termos em que o 
Contrato-Programa distribui o envelope financeiro. Não é indiferente comprar x atos cirúrgicos 
quaisquer que eles sejam ou discriminar o que se vai comprar em função das necessidades. 
                                                             
4 Um contrato-programa é o resultado de um modelo de contratualização entre os hospitais e o Estado enquanto entidade 
contratadora/pagadora, através da Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) e Administrações Regionais de Saúde, e 
as unidades prestadoras de cuidados de saúde. O contrato-programa visa relacionar a atividade prevista numa organização e o 
financiamento atribuído. Os contratos-programa referem-se apenas à prestação de cuidados de saúde a doentes do SNS. 
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Sempre que se verifica a necessidade da criação de um programa de gestão de listas de espera, 
cirúrgicas ou não, dever-se-á ter em conta determinados critérios de priorização dos doentes 
como a gravidade/severidade da doença, a urgência, a necessidade, o benefício esperado e a 
equidade (Cochrane, 2001; Edwards, 1999; McDonald et al., 1998; Lewis et al., 2000 ; Kee et al., 
1998). 
Torna-se difícil recolher dados comparáveis sobre listas de espera uma vez que a maioria dos 
países usam as suas próprias definições, no entanto, existem estudos que se referem a um 
número significativo de utentes de países como Canadá, Suécia, Noruega, Reino Unido e 
Austrália a esperar quatro meses ou mais por uma cirurgia às cataratas (Davis et al., 2004, 
2006, 2010; Schoen et al., 2010). Na situação de crise em que nos encontramos, existe um 
problema notório de custos efetivos no que respeita às listas de espera para cirurgia e a sua 
possível resolução passará não por aumentar o patamar de financiamento mas por tentar 
encontrar soluções estratégicas que permitam reduzir os custos efetivos de produção.   
Atualmente, os países procuram ser cada vez mais eficientes, mais produtivos, tendo sempre 
presente que os custos com a saúde continuam a aumentar, havendo a necessidade de 
controlar esses custos por parte dos diferentes governos.  
As listas de espera para cirurgia constituem um dos principais obstáculos ao bom 
funcionamento dos atuais sistemas de saúde onde vigora um modelo de Sistema Nacional de 
Saúde (SNS) como é o caso de alguns países como Portugal, Espanha, Reino Unido, Canadá, 
Austrália, Nova Zelândia em que existem imensos pacientes que se veem obrigados a esperar 
meses ou mesmo anos para receber um tratamento especializado, como é o caso de uma 
intervenção cirúrgica. Estes são sistemas de saúde onde os cuidados prestados são 
tendencialmente gratuitos para os consumidores desses mesmos cuidados, e onde os 
profissionais de saúde auferem um salário (Barros, 2009). Sempre que a procura excede a 
oferta e o preço não é relevante para equilibrar o mercado, têm que ser encontrados 
mecanismos de equilíbrio, sendo o tempo de espera é um desses mecanismos de racionamento 
da procura (Barros, 2001; Kreindler, 2010).  
 
2.1.4.1. Contexto Internacional 
A relevância do problema das listas de espera para cirurgia, levou à criação em 1997, por parte 
do Gabinete da Comissão Europeia da Saúde pertencente ao Conselho da Europa, de uma 
Comissão de Peritos para a definição de gestão de listas e tempos de espera de cuidados de 
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saúde. Esse grupo de trabalho tinha por objectivo clarificar o significado dos termos “lista de 
espera”, “tempo de espera” e igualmente examinar a situação real dos tempos de espera nos 
diversos estados membros (Conselho da Europa, 1997). 
Resumindo, podemos dizer que existe um efeito perverso de "lista de espera", que tanto pode 
consistir num risco acrescido atribuído ao tempo de espera, como na ausência de indicação 
para um dado tratamento.  
As listas de espera para cirurgia são uma fonte de insatisfação não só para os utentes de 
cuidados de saúde como também para os governantes e são facilmente transformados em 
problemas ideológicos e políticos. Nas últimas duas décadas vários países têm tentado dirigir 
um conjunto de medidas no combate às listas de espera no sentido de gerarem menos 
desperdícios financeiros. Em Espanha, em duas regiões autónomas, Andaluzia e Catalunha, 
foram tomadas medidas distintas. No caso da Andaluzia foram fixados tempos máximos 
administrativos de espera para uma cirurgia - 180 dias, podendo o doente escolher uma 
instituição privada se este limite de tempo for ultrapassado. Na Catalunha, o governo 
autónomo optou por desenvolver um projeto-piloto de fixação de prioridades para a seleção 
dos doentes em espera por uma cirurgia, na base de critérios clínicos e sociais (European 
Observatory on Health Care Systems, 2006). A intervenção do primeiro-ministro espanhol foi 
seguida da elaboração, em 2003, de um novo plano de resposta ao problema das listas de 
espera, designado por "Propostas de consenso para as listas de espera no Sistema Nacional de 
Saúde". Neste Plano estavam incluídas medidas elaboradas pela comunidade científica, para a 
fixação de tempos de espera máximos para cada tipo de intervenção, a autorização para os 
doentes escolherem o hospital em que desejam realizar a intervenção cirúrgica, desde que 
fosse ultrapassado o respetivo tempo de espera aceitável; e a elaboração de um programa para 
a cirurgia não urgente. 
Desde 1997, o National Health Service, no Reino Unido, teve três fases distintas de política para 
as listas de espera. Entre 1997 e 2000, a estratégia aplicada foi no sentido da redução do 
número total de doentes em lista de espera, assegurando que ninguém esperava mais do que 
18 meses para tratamento médico ou cirúrgico. Esta estratégia só foi alcançada com a ajuda do 
National Patient Action Team and Modernization Agency, através da partilha das melhores 
práticas de gestão das listas de espera. Em 2000, cerca de 1 milhão de doentes estava em lista 
de espera para tratamento cirúrgico. A cirurgia ortopédica, a cirurgia geral, a oftalmologia e a 
cirurgia dos ouvidos, nariz e garganta representavam 68% dos casos em espera. Nestas 
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patologias, uma percentagem variando entre 67% (cirurgia ortopédica) e 77% (cirurgia geral) 
tinha tempos de espera inferiores a 6 meses, sendo a oftalmologia a especialidade que tinha 
menos casos com mais de 12 meses de espera. Para combater esse problema, os governantes 
viram-se obrigados, entre 2000 e 2005, a estabelecer metas mais rígidas com objectivos 
específicos para consultas de ambulatório e intervenções cirúrgicas em ortopedia e 
oftalmologia; e introduzir inspeções periódicas independentes no sentido de avaliar o 
desempenho das instituições hospitalares no que respeita à sua produção.  
Durante 2005-2008, foram introduzidos novos incentivos financeiros através do pagamento aos 
hospitais com base em DRGs; como também, através da disponibilização de informação de 
todos os prestadores e respetivas listas de espera numa plataforma informática, deu a 
possibilidade aos doentes, de puderem escolher os prestadores de cuidados com listas de 
espera mais curtas (Hurst e Siciliani, 2008). Na Inglaterra, o governo estabeleceu uma meta até 
2008 de um máximo de 18 semanas a partir de encaminhamento para tratamento cirúrgico 
eletivo, e, até 2008, 94% dos pacientes internados e 98% dos não-admitidos foram tratados 
dentro desse tempo (Department of Health, 2009). Assim, o elevado sucesso do Reino Unido na 
redução das listas de espera, foi o resultado não só da implementação agressiva de um robusto 
sistema de gestão de desempenho associado à criação de metas objetivas como também a um 
aumento do financiamento das instituições hospitalares. 
Em 1996, o governo da Nova Zelândia foi pioneiro no desenvolvimento e implementação de 
critérios de prioridade clínica com a introdução do Clinical Priority Assessment Criteria (CPAC) 
para dar prioridade aos doentes com as maiores necessidades (Hadorn; Holmes, 1997). Nesta 
tipologia de critério são atribuídos pontos a cada doente, que determinam a prioridade de 
acesso aos serviços, não ultrapassando os limites definidos localmente, que são dependentes 
do financiamento atribuído à região. Este critério de avaliação, aceite com alguma controvérsia, 
foi desenvolvido para as cirurgias às cataratas, anca e joelho, cirurgia geral e revascularização 
do miocárdio. 
Os Estados da Austrália individualmente têm a seu cargo a responsabilidade pela gestão das 
listas de espera, visto não haver qualquer política nacional de redução de listas de espera. O 
Estado de Vitória, por exemplo, tem tido um desempenho considerável, desde que começou a 
pagar aos hospitais públicos através de incentivos associados a critérios específicos de redução 
das listas de espera dos doentes urgentes para cirurgia eletiva através de pagamento por 
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Diagnosis Related Groups - DRG5 (Duckett, 2005). As Políticas implementadas neste país 
passaram também por reduzir as listas de espera excessivas em especialidades específicas, 
como a cirurgia à catarata, permitindo que os doentes fossem atendidos em hospitais com 
elevada capacidade; fornecer informações através da Web aos doentes e profissionais de saúde 
sobre a situação das listas de espera bem como dos procedimentos associados, e criar um 
centro de cirurgia eletiva com o objectivo de reduzir os cancelamentos associados a doentes 
agudos6. 
Por seu lado, em 2004, no Canadá foi aprovado o “Ten Year Plan to Strengthen Health Care”, no 
qual havia o compromisso em gerir de forma mais eficiente os tempos de espera em áreas 
prioritários como cataratas, tratamentos do foro cardíaco, entre outros com o objectivo de que 
estes não ultrapassassem o clinicamente aceitável. Uma avaliação mais recente realizada pelo 
Canadian Institute for Health Information (CIHI, 2011) relata que para substituição da anca, 75% 
dos pacientes são tratados dentro de 26 semanas, enquanto que para a cirurgia da catarata 
75% dos pacientes são tratados até 16 semanas. Em 2010, 83% dos doentes realizaram cirurgia 
à catarata dentro de tempos de espera medicamente aceitáveis. 
Poderemos dizer que os valores ótimos de tempos de espera não significam necessariamente 
valores nulos. Pode ser custo-efetivo manter listas de espera curtas para determinadas cirurgias 
eletivas, visto que as consequências adversas no estado de saúde dos doentes resultantes de 
pequenos atrasos são mínimas, e há economias na capacidade hospitalar permitindo a 
otimização da produção em termos de consumo de recursos, otimização do equipamento e 
material cirúrgico, gestão dos blocos operatórios (Siciliani e Hurst, 2003). Esses tempos de 
espera para cirurgia podem também desencorajar alguns doentes que só conseguirão 
recuperar pequenos acréscimos de saúde na sua qualidade de vida após serem submetidos ao 
tratamento (Laudicella et al., 2010). 
 
2.1.4.2. Contexto Nacional: do PERLE ao SIGIC 
O combate às listas de espera em Portugal teve sempre um cariz mais político do que técnico e 
foi sempre utilizado nesse âmbito. Iniciou-se em 1994 com o Programa PERLE (Programa 
                                                             
5
 Diagnosis Related Groups (DRG), que na versão portuguesa são identificados como Grupos de Diagnóstico Homogéneo (GDH) 
são um sistema de classificação de doentes cuja principal finalidade é agrupar os episódios de internamento, em categorias 
homogéneas do ponto de vista do consumo de recursos. 
6 http://www.health.vic.gov.au/yourhospitals. 
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Especial de Recuperação das Listas de Espera) e pretendia diminuir as listas de espera através 
da aquisição de serviços de cirurgia no sector privado. Por motivos de debilidade financeira este 
programa teve escassa adesão por parte dos agentes, com um baixo índice de execução na fase 
de implementação e que culminou no insucesso.  
A patologia cataratas, em 1999, estava entre as quatro patologias responsáveis por 2/3 dos 
casos em lista de espera juntamente com hérnias, varizes e fraturas da anca, e para dar 
resposta a este problema, que entretanto ganhou grande visibilidade política, foi criado o 
programa Promoção e Monitorização do Acesso (mais conhecido por Programa de Promoção 
do Acesso - PPA) ao abrigo da Lei 27/997, complementado com outras peças legislativas, e que 
pretendia gastar aproximadamente 1% do financiamento total dos hospitais públicos no serviço 
aos utentes em espera para consulta, intervenções cirúrgicas, etc. Este programa não era mais 
do que colocar a concurso listas de doentes que se encontravam à espera de intervenção 
cirúrgica, onde tanto as instituições públicas como as privadas poderiam concorrer para realizar 
as cirurgias em causa (Barros, 2009). 
Em 2002, segundo dados do Ministério da Saúde, existiam 123 166 doentes em lista de espera 
por uma cirurgia, dos quais 86 mil em espera clinicamente inaceitável. Foi então nesse ano, 
lançado o Programa Especial de Combate às Listas de Espera Cirúrgicas - PECLEC, com uma 
orientação marcadamente virada para a espera cirúrgica com um financiamento de 187 
milhões de euros8.  
Este programa tinha como objectivos:  
(i) estabelecer um regime de atendimento dos doentes em correspondência inversa aos 
tempos de espera (...) sem prejuízo da prioridade concedida a quadros clínicos considerados 
urgentes; 
(ii) estabelecer um sistema de concorrência entre os sectores público, social e privado; e  
(iii) criar uma instância para a qual o doente pudesse reclamar em caso de prejuízo do 
seu direito aos cuidados de saúde do SNS. 
Foi ainda criada, nesse ano, uma comissão de acompanhamento da execução do Programa 
junto de cada Administração Regional de Saúde (ARS), composta por representantes da Ordem 
dos Médicos, sector social, Federação Nacional dos Prestadores de Cuidados de Saúde, dos 
                                                             
7 Portarias 787/99 e 818/99. 
8 Presidência do Conselho de Ministros. Resolução do Conselho de Ministros n.º 100/2002. Diário da República, I Série B, nº 
121, 25 Maio 2002. 
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utentes e da respetiva ARS. As instituições governamentais pretendiam assim combater não só 
as listas de espera cirúrgicas como também estabelecer por patologia o Tempo de Espera 
Clinicamente Aceitável (TECA). 
Para colmatar os elevados défices de informação e execução dos programas anteriores 
(informação que só os médicos dispunham), foi lançado em 27 de Abril de 2004, o mais recente 
programa destinado a resolver o problema das listas de espera para intervenção cirúrgica. O 
Sistema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgias – SIGIC9, é um sistema que recolhe 
todos os dados dos doentes em espera para cirurgia, classifica os doentes segundo uma 
prioridade clínica, garante a intervenção após um tempo clinicamente aceitável  
Este modelo tem como objectivo minimizar o período que decorre entre o momento que o 
doente é encaminhado para uma cirurgia e a realização da mesma, garantindo, de uma forma 
progressiva, que o tratamento cirúrgico decorra dentro do tempo clinicamente aceitável 
(deverá ser definido pela comissão de acompanhamento das listas de espera que integra a 
Ordem dos Médicos) para cada patologia.  
A grande diferença entre este último programa, que é utilizado atualmente, e os restantes 
assenta num sistema informatizado de quantificação e monitorização das listas. Desta forma, 
em termos de orgânica de funcionamento e execução, “o SIGIC apoia-se numa estrutura a nível 
central e regional, constituída por uma unidade central e por unidades regionais a funcionar 
junto das administrações regionais de saúde e unidades responsáveis pela gestão da lista de 
inscritos, junto de cada hospital” e tem como suporte informático o Sistema Informático de 
Apoio à Gestão da Lista de Inscritos (SIGLIC) que desempenha um papel fundamental, 
garantindo assim uma maior coordenação do processo, automatizando várias etapas e 
garantindo a conformidade das mesmas (Manual de Gestão de Inscritos para Cirurgia - 
Processo de Gestão do Utente). Este sistema de informação veio criar a possibilidade de se 
obter informação detalhada para análise, previsão e planeamento da atividade para uma 
melhor monitorização dos tempos de espera para uma intervenção cirúrgica permitindo, por 
isso, uma utilização mais eficiente da capacidade instalada (Barros, 2009). A criação deste 
sistema foi um passo bastante importante para o sistema de saúde português uma vez que até 
esse momento a informação era só detida pelos médicos. 
                                                             
9 Resolução do Conselho de Ministros nº79/2004, publicada a 24 de Junho. 
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A composição e definição das responsabilidades de cada uma das unidades referidas, bem 
como critérios para a inscrição em lista, procedimentos a cumprir ao longo do processo e 
circuitos de comunicação entre os diversos intervenientes, estão fixadas no regulamento. “As 
cirurgias dos doentes inscritos em lista são prioritariamente resolvidas em unidades de saúde 
públicas, bem como em unidades de saúde privadas ou do sector social, designadamente 
misericórdias e outras instituições particulares de solidariedade social e entidades de natureza 
mutualista, mediante, respetivamente, contratos, programas, convenções, contratos e 
protocolos a celebrar na área de cada administração regional de saúde (ARS), nos termos da lei. 
Decorrido 75% do tempo de espera admissível predefinido sem que tenha sido marcada a 
cirurgia pelo hospital onde o processo do utente se encontrar ativo, a unidade central emite um 
vale-cirurgia a favor do utente ou uma nota de transferência, que o habilita a marcar a cirurgia 
diretamente numa das entidades sociais e privadas prestadoras de cuidados de saúde, 
convencionadas para o efeito […]”. (Presidência do Conselho de Ministros, 2004)10.  
O SIGIC foi implementado em oito hospitais nas regiões de saúde do Alentejo e Algarve a título 
experimental a partir de 1 de Maio de 2004. Inicialmente houve grande dificuldade na sua 
implementação, no entanto, foi alargando-se progressivamente ao resto do país. A elaboração 
deste programa foi o resultado de um estudo feito com base nas experiências internacionais de 
países como a Espanha, Reino Unido, Dinamarca, Nova Zelândia, Austrália e Canadá. Observou-
se que metade dos países da OCDE tinha como preocupação principal o tempo de espera para a 
cirurgia programada. Centralizaram-se na Oferta de cuidados de saúde aumentando os recursos 
disponíveis (especialistas, camas, salas de bloco) tanto no sector público como no sector 
privado, fomentando assim a produtividade dos recursos instalados; por outro lado na Procura, 
criaram-se prioridades de acordo com a patologia, gerindo a lista de inscritos para cirurgia, 
incentivando o recurso a seguros privados (Barros et al., 2007). Este programa, utilizado da 
mesma forma como foi criado, permite um elevado rigor e disciplina na sua utilização.  
O SIGIC assenta num sistema informático denominado de Sistema Informático de Gestão da 
Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC), onde se regista, obrigatoriamente, a informação relativa 
à atividade cirúrgica programada e à realizada pelos serviços de urgência. A informação 
necessária à regulação e monitorização da lista de inscritos para cirurgia (LIC), à avaliação da 
atividade dos serviços cirúrgicos e blocos operatórios, à transferência dos utentes entre 
                                                             
10 Resolução do Conselho de Ministros nº79/2004, Lisboa: Diário da República Nº147, I Série-B 
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hospitais e ao seu tratamento nos hospitais de destino, é transferida diariamente dos hospitais 
para o SIGLIC (Portaria 45/2008). 
Em 2008, foi criada o programa “Consulta a Tempo e Horas” (CTH) pela Portaria 615/2008 de 
11 de Julho. Este programa monitoriza o acesso a consultas de especialidades hospitalares de 
doentes referenciados pelos médicos de família, em que a CTH operacionaliza os tempos 
máximos de resposta garantidos (TMRG) (Portaria 1529/2008), definidos pela Carta dos Direitos 
de Acesso. A partir daqui todo o percurso do doente no SNS fica informatizado e protocolizado 
permitindo o conhecimento em tempo real da situação de cada doente.  
É ocioso sublinhar a importância e interesse que esta capacidade que o sistema tem para 
rastrear todos os movimentos e pedidos dirigidos aos serviços, quer do ponto de vista da 
informação para a gestão quer do ponto de vista da facilidade dos doentes em circularem no 
sistema e da sua capacitação. Continuando o acesso à cirurgia a ser uma prioridade para os 
decisores políticos, a Portaria 271/2012 veio definir o princípio da responsabilidade financeira, 
pela realização atempada de toda a atividade cirúrgica inscrita nas listas de inscritos para 
cirurgia na instituição hospitalar de origem, como incentivo ao cumprimento dos tempos 
máximos de resposta garantidos (TMRG) e mecanismo de estímulo ao aumento da produção 
cirúrgica intra SNS. 
Para além do SIGIC, foram desenvolvidos dois programas pelo Ministério da Saúde. A Portaria 
1306/2008 de 11 de Novembro, definiu em Diário da República um regulamento para cirurgia 
em oftalmologia “com vista a garantir o acesso à cirurgia da catarata em tempo adequado, 
reforçando o papel do SNS na resposta às necessidades das populações, um Programa de 
Intervenção em Oftalmologia - PIO. Este programa engloba: a) A contratualização de produção 
adicional com os hospitais do SNS; b) O aumento da produção de base desses hospitais em 
cirurgia oftalmológica em 10 %, 20 % ou 30 %, de acordo com a capacidade instalada; c) A 
criação de uma rede de centros de elevado desempenho (CED) para a cirurgia da catarata; d) A 
utilização de hospitais públicos para a constituição dos CED, reforçando -se, dessa forma, o 
papel da rede pública e do SNS”. O programa envolveu a contratualização de 30 mil cirurgias 
em produção adicional, a executar entre 1 de Julho de 2008 e 1 de Julho de 2009 e, no mesmo 
período, a realização de 75 mil primeiras consultas em produção adicional. Para execução do 
PIO, foi criado o Plano de Acesso à Cirurgia Oftalmológica11 (PACO) com a finalidade de, 
                                                             
11
 O PACO consubstancia-se na contratação de cirurgias da catarata e de consultas de Oftalmologia, prevista em Adendas ao 
Acordo Modificativo dos Contratos-Programa e pagas como programa específico. 
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contratualizar com os diversos hospitais aderentes o número de cirurgias de ambulatório e o 
número de consultas respetivas. 
Da mesma forma, foi criado o Programa de Tratamento Cirúrgico da Obesidade (PTCO) 
regulado pela Portaria 1454/2009 de 29 de Dezembro. Este programa “procura garantir o 
acesso atempado do doente com obesidade grave à necessária prestação de cuidados em 
centros de tratamento (CT) ou CED da obesidade, desde que reconhecidas pela Direcção-Geral 
da Saúde, bem como promover que a sua avaliação seja efetuada por uma equipa 
multidisciplinar, por um período de tempo nunca inferior a três anos. Por outro lado, a 
aplicação deste modelo pretende melhorar a adequação do financiamento às necessidades em 
saúde de cada doente, expressa pela contratação de um plano estruturado de cuidados”. No 
âmbito do PTCO, o objectivo para o ano de 2010 estipulava a contratualização e realização de 
2500 cirurgias de tratamento da obesidade em hospitais do SNS, com valor de financiamento 
associado à primeira fase do programa de 9,6 milhões de euros (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009).  
 
2.2. Centros de Elevado Desempenho (CED) 
Um centro de elevado desempenho em saúde refere-se a uma instituição que presta cuidados 
de saúde que supera os padrões localmente exigíveis. Geralmente, esses centros têm uma 
delimitação muito clara das suas atividades, especializando-se num pequeno grupo de 
cuidados, prestando-os de forma reiterada e frequente, atingido elevados padrões de 
desempenho nessas áreas (Wess, 1999). Para o European Foundation for Quality Management 
(EFQM), para ser um centro de elevado desempenho, este deverá ser estável e permanente e 
que consiga enquadrar e adaptar dentro das suas atividades as redefinições operativas de 
excelência nas suas diferentes vertentes: a vertente do consumidor, dos profissionais, dos 
resultados e dos processos. Por sua vez, para a Direção Geral de Saúde, um Centro de Elevado 
Desempenho (Circular Normativa, DGS, 14/DSCS/DGID de 31 de Julho de 2008) deverá ter entre 
outros requisitos, capacidade diferenciada de diagnóstico, de seguimento da evolução da 
doença crónica e da sua gestão integral, com base na procura dos melhores resultados; 
capacidade de confirmação de diagnósticos, de colaboração na elaboração, adesão e 
divulgação das orientações de boa prática e de implementação de medidas de resultado; 
promovem uma abordagem multidisciplinar apropriada; devem dominar as técnicas e as mais 
avançadas prestações de cuidados; asseguram a produção e a partilha de conhecimento e 
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aprendizagem com um elevado nível de conhecimentos, de competência e experiência, 
documentada através de publicações científicas, de ensino e de atividades de formação e 
promovem a continuidade de cuidados através da articulação entre os diferentes níveis de 
cuidados de saúde. Assim, há que avaliar quais as necessidades da população alvo e efetuar um 
levantamento dos meios já existentes, dos processos, reajustando-os às exigências emergentes.  
A excelência surge como o ponto de ligação entre essas variáveis, otimizando recursos, 
antecipando necessidades e definindo possibilidades futuras como sendo os objectivos a 
atingir. As entidades que apresentam uma maior vitalidade, competitividade e um elevado grau 
de desempenho são aquelas que desenvolvem uma cultura de excelência (Royer, 2007; 
Mayfield, 2009). Não obstante, a otimização da organização e a utilização de técnicas cirúrgicas 
protocolizadas num elevado volume de doentes permitem também aumentar a qualidade 
cirúrgica das intervenções (Jacobsen, 2011). Contudo, a definição de elevado volume varia 
consideravelmente, dependendo do tipo de patologia, da distribuição dos casos e da definição 
de volume propriamente dita (Canadian Institute for Health Information, 2006).  
Relativamente à cirurgia da catarata não foram encontrados dados concretos quanto ao 
número específico de cirurgias que deverão ser realizadas para se considerar um Centro de 
elevado volume ou Centro de excelência – “Centre of Excellence (COE)”, no entanto, alguma 
literatura aponta para mais de 1000 cirurgias/ano (Bell et al, 2007; Fraser et al, 2004; Schein et 
al., 1994).  
No que respeita à cirurgia bariátrica, segundo a Sociedade Americana para a Cirurgia Bariátrica 
(The American Society for Bariatric Surgery - ASBS), as instituições que realizem um limite de 
125 cirurgias por ano com resultados aceitáveis, e que forneçam cuidados de acompanhamento 
a médio/longo prazo, e tenham uma abordagem multidisciplinar para a gestão dos doentes que 
sofrem de obesidade mórbida poderão ser identificados como "Centros de Excelência" 
(Livingston e Burchell, 2010; Gould et al, 2011; Nguyen et al., 2004). 
Os critérios propostos para “Centro de Excelência” segundo The American Society for Bariatric 
Surgery são: 
 Compromisso institucional de programa de educação “in-service”  
 Realização de> 125 casos cirúrgicos/ano 
 Diretor Clínico da Cirurgia Bariátrica em decisão loop  
 Linha completa de equipamentos e instrumentos para o cuidado dos doentes bariátricos 
 Cirurgião barriátrico com, no mínimo, 51% de prática em cirurgia bariátrica 
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 Cuidados  peri-operatórios padronizados com a utilização de diretrizes clínicas 
 Disponibilidade de equipas de apoio organizado e monitorizado 
 Follow-up de médio/longo prazo com sistema informatizado de relatório de resultados 
Em Portugal, os referidos Centros de Elevado Rendimento/ Centros de Excelência, incluem-se 
previstos na alínea c) e d) da Portaria 1306/2008 de 11 de Novembro, para cirurgia em 
oftalmologia a criação de uma rede de centros de elevado desempenho (CED) para a cirurgia da 
catarata e a utilização de hospitais públicos para a constituição dos CED, reforçando-se, dessa 
forma, o papel da rede pública e do SNS.  
Também estão previstas no artigo 2º, nº1, da Portaria 1454/2009 de 29 de Dezembro, 
referente ao Programa de Tratamento Cirúrgico da Obesidade (PTCO), instituições desde que 
reconhecidas pela Direcção-Geral da Saúde como centro de tratamento (CT) ou centro de 
elevada diferenciação (CED) da obesidade. O Ministério da Saúde12 definiu os Centros de 
Tratamento ou centros de elevada diferenciação como sendo “unidades hospitalares que 
respeitam os critérios de qualidade e funcionamento definidos pela Direção-Geral da Saúde, na 
dependência da qual deve ficar associada toda a atividade realizada ao abrigo do Programa de 
Tratamento Cirúrgico da Obesidade (PTCO). 
No mesmo sentido vão as recomendações do Tribunal de Contas, no documento de “Auditoria 
de Seguimento das Recomendações formuladas no Relatório de Auditoria ao Acesso aos 
Cuidados de Saúde do SNS – Sistema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgia – SIGIC” de 
2009, que se “providencie pela conclusão do processo de inclusão no Sistema Informático de 
Gestão da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC), de indicadores sobre a rendibilização da 
capacidade instalada dos hospitais, essencial para uma gestão mais racional dos recursos 
existentes, evitando eventuais desperdícios; bem como planear a utilização efetiva da 
capacidade instalada da produção cirúrgica das unidades hospitalares, com o objectivo de 
eliminar desperdícios”, para melhorar a eficiência dos recursos instalados no que respeita às 
listas de espera. 
 
2.3. Volume de produção cirúrgica versus Resultados 
Alguns investigadores sustentam a ideia de que existem duas hipóteses essenciais para explicar 
a relação existente entre o volume de produção nas unidades hospitalares e os resultados: 
                                                             
12
 Definição ao abrigo do nº1 do artigo 4º da Portaria 381/2012 de 22 de Novembro. 
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''learning by doing'', em que a aptidão de um médico é aperfeiçoado com o desempenho 
repetido do procedimento, e de “selective referral'', em que os cirurgiões com melhor 
desempenho/ resultado recebam mais referências de outros profissionais (Luft et al., 1979; 
Hunt et al, 1987). Mesmo que o volume de produção cirúrgica por hospital ou por cirurgião não 
sejam os únicos critérios para que possamos considerar a acreditação de centros de elevado 
rendimento/centros de excelência, são fatores importantes de resultados (Hollenbeak et al., 
2008). 
Para Livingston et al. (2003; 2007), maior volume cirúrgico é um indicador de qualidade, e os 
hospitais que realizam um elevado volume de determinados procedimentos poderão ter 
instalações e processos que promovam a melhoria dos resultados. Segundo Vespa et al. (2011), 
os resultados decorrentes das cirurgias são diretamente influenciados pelo volume de doentes 
tratados, sendo que os melhores resultados ocorrem em centros de elevado volume, sendo que 
esses doentes, nesses centros, terão um melhor acompanhamento quando se trata de receber 
um tratamento definitivo, contrariamente aos doentes que são acompanhados em hospitais de 
baixo volume. Isto deve-se ao facto de nesses centros existir um maior número de cirurgiões 
afetos a esse tipo de cirurgias, especialidades médicas capazes de responder a eventuais 
comorbilidades dos doentes e cumulativamente, unidades de cuidados especializados, factores 
que contribuem para um melhor resultado para os doentes.  
Vários estudos referem que ao volume cirúrgico está associado taxas de morbilidade reduzidas, 
diminuição de custos como também taxas de mortalidade reduzidas. Num estudo de três anos 
levado a cabo por Bell et al. 2007, entre 2001 e 2004 num total de 286 543 episódios de cirurgia 
à catarata, em 70 hospitais no estado de Ontário, Canadá, concluiu-se que os médicos com 
mais de 1000 cirurgias/ano tinham uma taxa de evento adverso13 a rondar os 0,1% 
comparativamente com a taxa de 0,8% (médicos que realizaram entre 50 e 250 cirurgias/ano).  
Venkatchesh et al. (2005), por sua vez, avaliou os resultados de 593 cirurgias à catarata 
realizadas por 3 cirurgiões (cerca de 80 cirurgias/dia) e concluíram que numa unidade 
hospitalar de elevado volume de produção de cataratas onde se utilizam técnicas cirúrgicas 
                                                             
13 Evento adverso refere-se ao aparecimento de um problema de saúde causado pela prestação de cuidados ao doente e não 
pela doença de base, ou seja, “uma lesão não intencional que resultou em incapacidade temporária ou permanente e/ou 
prolongamento do tempo de permanência ou morte como consequência do cuidado prestado”. São observados eventos 
adversos resultantes de procedimentos cirúrgicos, utilização de medicamentos, procedimentos médicos, entre outros (OMS, 
2004). 
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apropriadas e protocolos estandardizados, não haverá comprometimento da qualidade dos 
resultados nos doentes intervencionados.  
O tratamento da obesidade e doenças relacionadas tornou-se cada vez mais importante em 
termos clínicos e económicos para os decisores políticos em todo o mundo (Richards et al., 
2011). Em 2010, a American Society of Bariatric Surgeons, hoje designada American Society of 
Bariatric and Metabolic Surgeons, criou a Surgical Review Corporation, com o principal objetivo 
de reconhecer os programas de cirurgia bariátrica que implementaram práticas para melhorar a 
qualidade e os resultados do doente de obesidade em centros, designando-os de Bariatric 
Centers of Excellence (DeMaria et al., 2010).  
Sheraz e outros (2012) demonstraram uma associação direta entre a cirurgia bariátrica 
realizada por cirurgiões de elevado volume e uma mortalidade reduzida. Da mesma forma, 
demonstram também uma associação entre a cirurgia realizada em instituições de elevado 
volume e uma redução da mortalidade. Concluíram também, que as complicações que advém 
do pós-operatório são reduzidas em instituições de elevado volume ou quando a cirurgia foi 
realizada pelos cirurgiões de elevado volume. Resultados como estes sugerem que um reduzido 
volume cirúrgico em cirurgia bariátrica poderá incorrer em efeitos adversos, como tem sido 
demonstrado em vários procedimentos cirúrgicos de alto risco nas mais diferentes 
especialidades (Birkmeyer, et al., 2007; Gillison, et al., 2002). De igual forma demonstraram que 
a taxa de complicações graves foi duas vezes superior para os cirurgiões de volume reduzido 
em hospitais de volume reduzido comparativamente com os cirurgiões de elevado volume em 
hospitais de elevado volume.  
Muitos autores atestam que existe um benefício para a centralização em unidades hospitalares 
de elevado rendimento no que respeita à cirurgia bariátrica realizada por cirurgiões com 
elevada experiência nessa área, não só pelo volume produzido como igualmente pelos casos 
complicados de sucesso (Nguyen et al., 2005; Dimick et al, 2009; Gould et al., 2011). Para 
melhorar a qualidade dos cuidados de saúde na cirurgia bariátrica, deveremos primeiramente 
definir com clareza os resultados que representam qualidade de excelência e em seguida 
identificar quais os parâmetros de cuidados que lhe estão associados, e são eles: taxa de 
mortalidade, taxa de morbilidade, demora média de internamento, taxa de readmissão, 
qualidade de vida, e custo (Nguyen et al., 2005). Estudos feitos por Nguyen et al. (2004) 
concluíram que a taxa de mortalidade hospitalar é significativamente menor para hospitais de 
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elevado volume cirúrgico mas que realizem mais que 100 episódios por ano, comparativamente 
com aqueles que realizam menos que 50 cirurgias por ano. Estes autores também concluíram 
do seu estudo uma diminuição bastante significativa do tempo de internamento hospitalar (3,8 
dias comparativamente com 5,1 dias em hospitais com volume reduzido de cirurgias). Outros 
autores, como Flum et al. (2005), também concluíram que a mortalidade precoce após uma 
cirurgia bariátrica poderá estar associada ao volume reduzido de cirurgias realizadas por 
médico e por hospital.  
Atualmente não existe qualquer registo nacional de resultados do tratamento dos doentes ao 
longo do seu follow-up, podendo haver eventualmente alguma informação dispersa nas 
unidades hospitalares que realizam este tipo de cirurgias.  
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Os Centros de Elevado Desempenho correspondem a serviços hospitalares com elevada 
diferenciação técnica e desenvolvem competências clínicas e de investigação com o objectivo 
de estruturar a abordagem do diagnóstico e do tratamento global e integral do doente. Desta 
forma, estes centros deverão atuar como modelos de prestação de cuidados, de efetividade e 
de eficiência.  
O reconhecimento de unidades como CED está dependente dos meios e da competência 
técnica e tecnologia disponíveis para a prossecução do seu objectivo. Contudo, sendo unidades 
altamente diferenciadas, existirão em número restrito e o processo de reconhecimento, 
passará pelo preenchimento das características e requisitos mínimos definidos e pelas 
necessidades detetadas no âmbito da ação da Direcção-Geral da Saúde, em articulação com 
outros organismos do Ministério da Saúde. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, DGS, 2008). 
Em Portugal encontramos listas de espera elevadas para cirurgia da Catarata e Obesidade 
aliada a uma produtividade reduzida em determinadas instituições da região e elevada 
dispersão dessa produção. Estas patologias (Catarata e Obesidade Mórbida) apresentam graves 
repercussões a nível social e económico, pela severidade e incapacidade associada, existindo 
uma forte necessidade de melhoria da eficiência na coordenação de cuidados e uniformização 
das práticas profissionais. Para isso, analisar-se-á as suas características, volumes de produção 
adequados ao bom desempenho e como é que estes CED se encaixam na situação atual 
portuguesa.  
A criação de Centros de Elevado Desempenho remete-nos imediatamente para análises do tipo 
custo-benefício; análise económico-financeira, implementação de programas de qualidade e de 
acreditação, e avaliação de resultados. Por muito importantes que estas questões sejam, razões 
de limitação de tempo e economia interna deste estudo, colocam-nos fora do âmbito do nosso 
propósito.  
O objectivo geral deste estudo, é averiguar, com os dados da procura expressa na LIC e da 
produção de cataratas e obesidade mórbida para uma determinada zona geográfica do 
território nacional, a zona centro, se se justifica haver uma concentração da produção através 
da criação de Centros de Elevado Desempenho, na tentativa de gerar um modelo de produção 
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uniforme e concentrado e por essa via mais eficiente e consequentemente aumentar a 
produtividade e a qualidade dos cuidados prestados aos doentes.  
Este projeto exigiu a auscultação de peritos de modo a saber qual a sua sensibilidade em 
relação à possível criação destes centros, e obter conhecimento técnico quanto ao número e 
respetiva localização, principais características e recursos necessários ao seu funcionamento. 
Pretende-se, também, proceder à proposta de cenários alternativos como forma de gerir a 
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Neste capítulo serão expostos aspetos relacionados com a fonte e recolha de dados, com 
consequente abordagem dos sistemas de classificação de doentes, a população em estudo, e 
análise e tratamento de dados. 
 
4.1. Fontes de informação e recolha de dados 
Como fontes de informação foram selecionados os dados da produção efetiva correspondentes 
a um período de três anos respetivamente 2009, 2010 e 2011 de um grupo de hospitais 
públicos portugueses da região geográfica afeta à ARS do Centro, como consta no quadro em 
anexo, e que foram cedidos pela ARS do Centro.  
Paralelamente foi efetuado um questionário a um painel de peritos em Cirurgia da Catarata 
(em ambulatório) e Cirurgia da Obesidade Mórbida a nível nacional relativo à exequibilidade da 
criação de Centros de Elevado Desempenho (ver Anexo 1 e 2).  
Foi utilizado um questionário em detrimento de outras técnicas de avaliação aos peritos uma 
vez que é uma técnica que pode abarcar aspetos qualitativos e quantitativos, sendo muito 
usada nos estudos de opinião, permitindo desta forma recolher informação de um elevado 
número de respondentes ao mesmo tempo, rápida recolha de informação compatibilizada com 
a agenda dos profissionais inquiridos, a um menor custo, para além de proporcionar também 
uma maior sistematização dos resultados fornecidos e uma maior facilidade de análise. Para a 
elaboração do referido questionário, não foi encontrado na literatura nenhum modelo que 
abordasse a matéria para o estudo em causa, o que exigiu, em conjunto com os orientadores 
Dra. Ana Dias e Prof. Dr. Paulo Boto, a elaboração do mesmo, resultando num conjunto mais ou 
menos amplo de perguntas relevantes de acordo com as características e dimensões do estudo 
em causa. Primeiramente determinou-se a informação relevante referente ao problema de 
investigação em causa; e posteriormente definiu-se questões abertas para que os inquiridos 
gozassem a liberdade de resposta, e assim “recolher ou reunir concretamente determinadas 
informações junto das pessoas incluídas na amostra” (Quivy e Campenhoudt, 2008). De acordo 
com o objeto de estudo, após elaboração dos questionários, recorreu-se a dois médicos 
especialistas, um oftalmologista e um cirurgião experiente em cirurgia bariátrica, para analisar 
a fidedignidade dos mesmos. Para essa validação, os peritos recorreram a três tipos de 
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validação: face validity (o questionário aparenta medir aquilo que de facto pretende medir)14, 
construct validity (o questionário, pela sua coerência e destina-se a medir a criação de centros 
de elevado desempenho), e content validity (o questionário representa o que se deseja 
estudar). Apesar de não terem testado os questionários, foram unânimes para a sua 
exequibilidade (Carmo e Ferreira, 2008). 
Os questionários foram enviados a 30 diretores de serviço nas áreas em causa, oftalmologia e 
cirurgia das unidades hospitalares com maior volume de produção, uma vez que se considera 
que estes, dado o percurso profissional, têm maior experiência e conhecimentos de gestão de 
recursos. Foram recebidas e consequentemente analisadas as respostas de todos os 
profissionais que responderam, ou seja, 5 especialistas de cada patologia fazendo um total de 
10 inquiridos, correspondendo assim a uma taxa de resposta de 33%. 
 O envio foi efetuado via e-mail para cada perito individualmente, não tendo sido preparada 
previamente qualquer reunião para discussão/debate dos dados por parte dos mesmos, o que 
neste contexto, bloqueou a possibilidade de comunicação entre os peritos acerca dos dados 
observados. Porém foi essa a intensão do investigador no sentido de os peritos não serem 
influenciados, focalizando assim a atenção na experiência de cada inquirido e nas exigências 
atuais do estado da arte. Outro condicionamento referente a este método de trabalho é o facto 
de não existir uma amostra representativa (amostra de 10 questionários respondidos por 5 
especialistas em cataratas e 5 especialistas em obesidade mórbida), e que implica que as 
conclusões que se podem extrair destas respostas são limitadas. No entanto, estas inferências 
pretendem tirar conclusões generalizáveis a uma população mais vasta e da qual serão 
supostamente representativas (Moreira, 2006).  
O questionário foi elaborado no sentido de recolher informações de um grupo de peritos para 
as patologias, cataratas e obesidade mórbida como complemento da investigação em causa. O 
questionário é composto por cinco questões de resposta aberta, seguindo uma linha 
orientadora própria: valor ótimo de produção, com base em dados internacionais; recursos 
necessários para essa produção nomeadamente no que respeita a profissionais, estrutura física, 
protocolo terapêutico e equipamento médico/cirúrgico necessário; unidades a encerrar ou 
fundir. A forma como este questionário foi elaborado permitiu aos peritos inquiridos construir 
respostas redigidas pelos próprios, permitido desta forma a liberdade de expressão e, ao 
                                                             
14
 No que respeita aos questionários é usual os inquiridos exigirem algum tipo de validade facial  sob o risco de não responderem.  
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mesmo tempo, o investigador poder recolher informação mais detalhada e variada sobre o 
tema em causa. No entanto é difícil saber se os inquiridos estão a responder o que sentem ou 
se respondem de acordo com o que pensam que são as nossas expectativas; e muitas vezes 
nem sempre foi fácil a interpretação das respostas. 
Convém salientar, antes de mais, que o nome dos hospitais nunca foi identificado aquando do 
envio dos questionários aos inquiridos, no sentido de não enviesar as respostas dos peritos.  
4.2. Sistema de classificação de doentes 
Dada a forte associação da evolução das listas de espera a determinados sistemas de 
classificação de doentes, especialmente ao Diagnosis Related Groups (DRG), que na versão 
portuguesa são identificados como Grupos de Diagnóstico Homogéneo (GDH) e da sua 
particular importância para a definição e medição da produção hospitalar, será feita uma 
descrição mais pormenorizada, neste capítulo, deste sistema de classificação. 
Entende-se por sistema de classificação de doentes, um método de agregar doentes ou 
doenças em grupos suficientemente homogéneos entre si, relativamente ao objectivo que se 
pretende alcançar com o sistema (investigação, gestão ou financiamento) (Hornbrook, 1985). 
De entre os aspetos mais relevantes a ter em conta na definição de um sistema de classificação 
de doentes podemos considerar essencialmente (Hornbrook, 1982ª; Aronow, 1988; Casas, 
1991; Costa, 1994; Costa et al., 2008; Barros, 2009; Santana, 2011): 
 A escolha da variável para criar grupos homogéneos e simultaneamente a que se 
pretende medir (duração de internamento, custos); 
 Os momentos de medição dos dados; 
 A finalidade para o qual o sistema foi desenvolvido (financiamento, garantia de 
qualidade); 
 Os custos de implementação e de operação do sistema; 
 A metodologia utilizada: metodologias quantitativas ou objetivas (métodos estatísticos) 
e/ou metodologias qualitativas ou subjetivas (painéis de peritos) 
 Os suportes de recolha de informação. 
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Para este estudo em particular interessa-nos essencialmente descrever de forma mais 
pormenorizada alguns aspetos como: os suportes de recolha de informação e os momentos da 
medição dos dados.  
No que se refere aos suportes de recolha de informação, estes são classificados em dois tipos: 
os dados administrativos e os dados clínicos. Os primeiros são obtidos através dos resumos 
informatizados de alta já os dados clínicos são obtidos através dos processos clínicos, dados 
que permitem caracterizar o percurso e observação clínica, bem como os resultados de exames 
laboratoriais e de imagiologia, para que seja possível estabelecer um diagnóstico, estimar um 
prognóstico e prescrever o tratamento mais adequado (Costa e Lopes, 2007). 
Os dados administrativos são mais atrativos porque em termos operacionais, já que se 
encontram disponíveis informaticamente, são fáceis de manusear e com custos baixos. Por sua 
vez, os dados clínicos permitem obter uma maior consistência e validade dos sistemas de 
classificação de doentes (Costa, 2005). 
No que respeita aos momentos de medição dos dados, a neutralidade económica do sistema 
apresenta-se como um dos aspetos mais relevantes (Costa et al., 2008). Assim, poderemos 
definir como neutralidade económica, a inclusão das opções em termos de tratamento e/ou 
características do hospital na definição dos produtos, ou seja, duas situações clínicas com o 
mesmo diagnóstico e prognóstico, sejam considerados produtos diferentes, pelo facto de 
terem tratamento diferente, um cirúrgico e outro médico (Costa et al., 2008). 
A metodologia utilizada pelos DRG é disso um exemplo, já que este sistema ao classificar um 
doente em determinada categoria não necessita ter presente a doença, mas sim, que tenha 
sido tratado como se ela estivesse presente, o que possibilita aos hospitais escolher o produto 
mais conveniente com o objectivo de obter maior financiamento. 
4.2.1. Classificação Internacional de Doenças, 9ª Revisão, Modificações 
Clínicas (ICD-9-MC) 
A Classificação Internacional de Doenças, 9ª Revisão, Modificação Clínica (CID-9-MC) refere-se a 
um conjunto de códigos de diagnósticos e de procedimentos utilizados para classificação e 
codificação da informação de morbilidade e mortalidade para fins estatísticos e para indexação 
dos registos hospitalares por doença e intervenções cirúrgicas, para armazenamento e 
pesquisa. 
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No projecto dos Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH), implementado em Portugal em 
Janeiro de 1989, foram distribuídas pelo IGIF15 aos hospitais do SNS as seguintes edições 
(americanas) da ICD-9-CM: 3ª edição, de 1987; 5ª edição, de 1988; 9ª edição, de 1992. A partir 
de 1997 a aquisição dos livros da ICD-9-CM ficou a cargo dos hospitais.  
Uma vez que as aplicações informáticas de recolha da informação utilizadas em Portugal a 
partir de 1989 não eram revistas anualmente, só uma "edição" da ICD-9-CM era válida em cada 
momento; mas com o desenvolvimento da aplicação Integrador de GDH, articulada com o 
SONHO e, mais tarde, com o WebGDH, passou a reconhecer-se os códigos das últimas edições 
da ICD-9-CM. 
Dentro do conjunto dos códigos aceites num determinado momento, são feitas validações em 
relação à idade, ao sexo, e à posição de cada código específico dentro da hierarquia da 
categoria a que pertence, de modo que não sejam recolhidos códigos que têm subcategorias ou 




A codificação clínica hospitalar traduz-se na codificação, mediante nomenclaturas e sistemas de 
codificação adequados, dos procedimentos, diagnósticos e atos que caracterizam o contacto do 
utente com o hospital (seja em internamento, hospital de dia, consulta externas ou urgências). 
No que respeita à codificação de diagnósticos e procedimentos realizados em internamento, 
ambulatório médico ou ambulatório cirúrgico é utilizada a Classificação Internacional de 
Doenças 9ª Revisão Modificação Clínica – CID-9-MC (classificação de diagnósticos e 
procedimentos que resulta da adaptação efetuada nos E.U.A. da International Statistical 
Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death, a 9ª Revisão da ICD da Organização 
Mundial de Saúde, que data de 1975, e da qual difere essencialmente pela introdução de 
subclassificações de 5 dígitos nas subcategorias (de 4 dígitos). Desde 1989 que esta classificação 
é utilizada para efeitos de codificação das altas hospitalares, possibilitando o agrupamento de 
episódios de internamento e de ambulatório em GDH. 
  
                                                             
15
 Instituto de Gestão Informática e Financeira do Ministério da Saúde, extinto pelo Decreto-Lei 212/2006 de 27 de Outubro que aprovou a Lei 
Orgânica do Ministério da Saúde, tendo sido substituído pela Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS, IP).  
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4.2.2. Diagnosis Related Groups 
Para inclusão na base de dados do SIGIC, tanto a Catarata como a Obesidade Mórbida, centra-
se numa classificação clínica.  
Os Diagnosis Related Groups (DRG), mais conhecido em Portugal por Grupos de Diagnóstico 
Homogéneo (GDH), são um sistema de classificação de doentes cuja principal finalidade é 
agrupar os episódios de internamento, em categorias homogéneas do ponto de vista do 
consumo de recursos, e foi concebido no final dos anos 60 por uma equipa multidisciplinar de 
investigadores da Universidade de Yale nos Estados Unidos da América (Fetter et al., 1980; 
Ullman e Kominski, 1984; Fetter, 1987).  
Este sistema classifica os doentes em grupos clinicamente coerentes e homogéneos do ponto 
de vista do consumo de recursos, construídos a partir das características diagnósticas e dos 
perfis terapêuticos dos doentes, que explicam o seu consumo de recursos (Bentes et al., 1996).  
A informação que serve de base a este sistema de classificação é proveniente dos resumos de 
alta dos episódios de internamento. Estes dados, designados de dados administrativos (Iezzonni 
citada por Costa, et al., 2008) que dizem respeito ao diagnóstico principal, aos diagnósticos 
secundários, aos procedimentos cirúrgicos, à idade e ao destino após alta, são os elementos 
que determinam em que DRG e Grande Categoria de Diagnóstico (GCD) recai determinado 
episódio de internamento. Os DRG, por sua vez, podem ser médicos ou cirúrgicos, consoante 
respeitem ou não a um procedimento habitualmente realizado em bloco operatório 
(Hornbrook, 1982). 
Assim, o algoritmo genérico do sistema inicia-se com a classificação dos doentes em Grandes 
Categorias de Diagnóstico (GCD) segundo o diagnóstico principal codificado de acordo com a 
Classificação Internacional de Doenças, 9ª Revisão, Modificações Clínicas (ICD-9-MC)16 
(Hornbrook, 1982).  
Em Portugal, os estudos de validação dos DRGs foram iniciados em 1984, os quais permitiram o 
registo da produção em base de dados e a implementação de um sistema de pagamento por 
produtos (Urbano e Bentes, 1990; Costa et al., 2008). 
                                                             
16
  A Classificação Internacional de Doenças (ICD), nomenclatura de doenças criada para fins estatísticos passou por várias revisões das quais a 
mais conhecida e utilizada é a ICD-9-CM (Classificação Internacional de Doenças, 9ª Revisão, Modificações Clínicas).  
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De forma resumida, os DRG ao pretenderem identificar produtos cujos diagnósticos estão 
relacionados e com consumo homogéneo de recursos, constituem uma metodologia que 
identifica a complexidade dos produtos (Fetter et al., Citados in Costa et al., 2008). Este sistema 
pretende caracterizar a diversidade da produção hospitalar com base nos critérios da oferta, já 
que estará associada ao nível de diferenciação de um hospital (desenvolvimento tecnológico e 
especialização dos recursos humanos) (Hornbrook, 1982b). Neste sentido, este sistema 
posiciona-se como uma medida mais do lado da oferta do que da procura (Costa et al., 2008). 
Assim, os hospitais tendem a escolher os doentes de menor risco e os DRG mais caros para 
aumentar as receitas; no que se refere ao financiamento, o facto de se utilizar um sistema de 
pagamento prospetivo (SPP) por caso ou episódio ponderado pelo Índice de Casemix17 (ICM) do 
hospital respetivo, como acontece em Portugal, tem-se em conta que o preço base é fixo e o 
ICM é o mesmo por tipo de DRG, seja ele médico ou cirúrgico. Neste sentido, haverá uma 
probabilidade maior de assistir a uma prática tendenciosa decisional, através da manipulação 
da informação, no sentido de tentar classificar os doentes em categorias com um peso relativo 
mais alto, permitindo assim uma ponderação mais alta do casemix (Barros, 2009). 
A introdução de um sistema de pagamento por DRG em Itália na cirurgia cardíaca foi a causa do 
aumento notável de atividade em que o volume das intervenções permitiu a redução das listas 
de espera (Vertrees, 1998b). Na Austrália, na região de Vitória, modificou-se o sistema de 
pagamento dos hospitais públicos, através de incentivos associados a critérios específicos de 
redução das listas de espera dos doentes urgentes para cirurgia eletiva através de pagamento 
por Diagnosis Related Groups. Como consequência, verificaram-se reduções importantes no 
número de doentes considerados urgentes com esperas superiores a 30 dias, e reduções no 
número de doentes menos urgentes e que tinham esperas inapropriadas (Street, A. e Duckett, 
S., 1996).  
  
                                                             
17 Índice de Casemix é obtido através do cálculo do rácio entre os doentes equivalentes saídos ponderados pelos coeficientes relativos dos 
respetivos GDHs e o número total de doentes equivalentes saídos (Bentes et al., 1996 citados in Santana, 2011). 
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4.3. Critérios de inclusão 
Elaborou-se dois questionários (ver anexo): “Questionário realizado no âmbito da análise da 
lista de espera para cirurgia da catarata” e “Questionário realizado no âmbito da análise da lista 
de espera para cirurgia da obesidade” constituídos por um total de cinco perguntas cada, aos 
quais se obtiveram dez respostas, cinco de especialistas em oftalmologia e cinco de 
especialistas em cirurgia geral.  
Para a seleção da produção referente às patologias em estudo, e que serviram de suporte ao 
questionário anteriormente referido, foram aplicadas tabelas dinâmicas através do programa 
EXCEL para que fossem extraídas as variáveis: produção cirúrgica em cataratas e em obesidade 
mórbida em valor para o período de 2009, 2010 e 2011. Também se retirou a variável dimensão 
da LIC para ambas as patologias a 2 de Janeiro de 2012 e o tempo de espera médio (em meses) 
para as duas patologias a 2 de Janeiro de 2012.  
Para a produção referente à patologia Cataratas teve-se em consideração os procedimentos da 
9ª Revisão da Classificação de Doenças – Modificações Clínicas (CID-9-CM) 13.11 - Extração 
Intracapsular do cristalino por via temporal inferior, 13.19 – Extração intracapsular do 
cristalino, SOE, 13.2 – Extração extracapsular do cristalino por técnica linear, 13.3 – Extração 
extracapsular do cristalino por técnica aspiração simples (e irrigação), 13.41 – 
Facoemulsificação e aspiração de catarata, 13.42 – Facofragmentação mecânica e aspiração de 
catarata por via posterior, 13.43 – Facofragmentação mecânica e outra aspiração de catarata, 
13.51 – Extração extracapsular do cristalino por via temporar inferior, 13.59 – Extrações 
extracapsulares do cristalino NCOP, 13.64 – Discisão de membrana secundária (Pós catarata), 
13.65 - Excisão de membrana secundária (Pós catarata), 13.66 - Fragmentação mecânica de 
membrana secundária (Pós catarata), 13.69 - Extração de catarata NCOP, 13.70 – Inserção de 
pseudofaquia SOE, 13.71 – Inserção prótese intraocular de cristalino sucedendo a extração CA, 
1ª MÃO, 13.72 – Inserção secundária intraocular de prótese do cristalino, 13.8- Extração de 
cristalino implantado, 13.9 – Operações no cristalino NCOP18. Assim, foi possível selecionar uma 
produção de 41.223 episódios verificados nos anos de 2009, 2010 e 2011 de 14 hospitais 
portugueses indicados como sendo os que apresentam casuística na patologia analisada para a 
área geográfica em causa.  
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No âmbito da cirurgia da obesidade mórbida foram considerados os procedimentos da CID-9-
CM 44.69 – Reconstruções do Estômago NCOP, 44.95 — Procedimento restritivo gástrico 
laparoscópico19, 44.31 — Bypass gástrico alto ou 44.38 — Gastroenterostomia laparoscópica, 
num total de 489 episódios distribuídos ao longo do período de 2009, 2010 e 2011 em apenas 7 
hospitais na região. Assim, foi possível selecionar uma produção de 498 episódios verificados 
nos anos de 2009, 2010 e 2011 de 7 hospitais portugueses indicados como sendo os que 
apresentam casuística na patologia analisada para a área geográfica em causa.  
Os 14 hospitais para cirurgia da catarata e os 7 hospitais para a cirurgia da obesidade mórbida 
foram estrategicamente agrupados por zonas (Zona I, Zona II, Zona III, Zona IV, Zona V e Zona 
VI) como consta em anexo, tendo em consideração que as referidas zonas correspondem a 
capitais de distrito e os respetivos hospitais estão geograficamente situados nessas capitais de 
distrito.  
De salientar que o âmbito geográfico de abrangência dos hospitais em causa neste trabalho 
reporta-se à área de influência da Administração Regional de Saúde do Centro, baseada na 
divisão administrativa distrital, não coincide exatamente com a delimitação geográfica da 
Região Centro. Poderemos assim dizer que existem outros hospitais dentro da mesma região 
geográfica, mas não estarão afetos a esta ARS.    
No que respeita à tabela distância/tempo de hospital a hospital que se encontra em anexo (ver 
figura 2), os dados obtidos foram o resultado de uma pesquisa através do site 
www.viamichelin.com, onde foi possível calcular a distância a que se encontram distantes os 
diferentes hospitais, permitindo desta forma um quadro elucidativo com todos os valores, 
distância e tempo de hospital a hospital. Nas zonas onde se podem encontrar mais do que dois 
hospitais inclusive, também através do mesmo método foi possível construir matrizes 
semelhantes como se pode ver nos anexos 1 e 2 nos quadros “Distância Intrazona”. Uma vez 
que o objetivo deste estudo consiste na possibilidade de concentrar recursos hospitalares, a 
unidade fundamental de medida da distância/tempo teria necessariamente de ser reportada, 
em primeira linha aos hospitais por oposição à residência dos doentes.    
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4.4. População em estudo 
Os hospitais considerados para este estudo dão resposta a uma população estimada para a 
Região Centro de cerca de dois milhões e meio de habitantes (Eurostat, 2010). Há a ter em 
especial atenção que a população em causa está afeta aos hospitais da sua zona de influência. 
 
4.5. Análise e Tratamento de dados 
A base de dados disponibilizada pela ARS Centro foi retirada através de agrupamento de 
procedimentos referentes a cada patologia recorrendo-se para esse fim a tabelas dinâmicas 
extraídas do Microsoft Office Excel. Após extraídos os dados, estes foram submetidos a medidas 
de estatística descritiva com o objectivo de os caracterizar de forma clarificada para 
posteriormente serem analisados pelos peritos nos questionários. 
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5. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
As figuras 1 e 2 mostram a distribuição dos hospitais por zona e as distâncias que distam entre 
eles. 
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As figuras 1 e 2 bem como os quadros 1 e 2 que respeitam à designação dos hospitais; à 
distância entre hospitais; ao volume de produção ao longo do triénio 2009/2011 por hospital 
relativamente à catarata e obesidade mórbida, constituíram a base para as respostas dos 
peritos aos questionários, sendo assim fundamentais para os resultados que se seguem como 
também para a discussão dos resultados que se encontra no capítulo seguinte. 
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Nas respostas dadas pelos peritos em oftalmologia (cataratas), e cirurgia (obesidade mórbida), 
nota-se a influência e importância do percurso profissional e experiência de cada um.  
 CATARATAS  
Quando abordamos os peritos para um cenário de continuação do perfil de produção atual, nos 
diferentes hospitais da região, é de frisar que a maioria dos inquiridos defende que, dever-se-á, 
em função das características dos diferentes serviços ou hospitais (dependendo da estrutura 
hospitalar), ser equacionada a possibilidade de implementação dentro das unidades existentes, 
adaptações ou melhoramentos das condições para a distribuição/criação ao longo do país ou 
em cada região dos denominados “Centros de elevado desempenho”. É também da opinião de 
alguns peritos não fazer qualquer sentido manter alguns hospitais com pequenos números de 
cirurgias dado que, eventualmente, esses doentes podem facilmente ser referenciados para 
outros hospitais da zona evitando assim o gasto desajustado de recursos humanos e materiais, 
bem como aumentar a segurança no tratamento dos doentes.  
Já quando a pergunta se refere à concentração da produção em Centros de Elevado 
Desempenho, pela análise do quadro de produção, em possíveis encerramentos ou fusões a 
efetuar, com respetiva justificação para a escolha, não se obteve qualquer resposta por parte 
dos peritos. No entanto, a quase totalidade dos inquiridos alega a necessidade de concentração 
da produção, não esquecendo porém o respetivo custo associado na aquisição de 
equipamentos especializados e recrutamento de pessoal diferenciado. 
Para a maioria dos inquiridos é preferível ter centros com níveis de qualidade elevada e 
capacidade de resposta adequada para situações mesmo que mais complicadas, do que vários 
centros que fazem pequenos números e que para se manterem atualizados têm que 
igualmente utilizar os mesmos recursos somente para alguns dias por semana. Contudo, só 
excecionalmente fará sentido, e mediante condicionantes e objectivos muito específicos, a 
criação de uma unidade nova com o perfil de “Centro de Elevado Desempenho”.  
A maioria dos peritos é da opinião de que os CED têm diferenciação adequada, nomeadamente 
para resolução de situações mais complicadas e estão também inevitavelmente mais 
capacitados para manter uma atualização permanente, não apenas de técnicas cirúrgicas como 
de instrumentação, evitando desta forma dispersão de recursos. 
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As unidades hospitalares com menor produção de cataratas ao referenciarem os seus doentes 
para esses centros, estão a gerir de forma eficiente os recursos disponíveis, podendo dar assim 
resposta a listas de espera de consultas gerais, permitindo nomeadamente fazer diagnósticos 
precoces e algumas formas de tratamento de causas de cegueira evitáveis a doentes com 
patologias como glaucoma e retinopatia diabética, ou até mesmo acompanhamento de 
estrabismos, queratocones20, descolamentos de retina. O que não significa que os próprios CED 
também não o possam fazer conjuntamente com a produção de catarata, sendo como exemplo 
uma unidade hospitalar (onde se encontra um dos peritos como diretor de serviço da 
oftalmologia) que tem uma média anual de atividade assistencial de 40.000 consultas, das quais 
16.000 são primeiras consultas; 20.000 MCDT (Meios Complementares de Diagnóstico e 
Terapêutica); 6.500 urgências e 3.300 intervenções cirúrgicas das quais aproximadamente 2/3 
representam a produção cirúrgica da catarata). Acrescentam ainda que unidades hospitalares 
com menor volume de produção poderão evitar, a longo prazo, gastos com aquisição de novos 
equipamentos mais diferenciados que estariam assim reservados aos centros diferenciados.  
 Um estudo da American Society of Ofthalmology recomenda uma produção superior a 
1500 cirurgias/ano (cataratas) para que sejam considerados centros de elevado 
desempenho/rendimento. Será este volume de produção um patamar mínimo 
adequado a um Centro de elevado desempenho? Porquê? 
Se para uns, não passa de um valor arbitrário, para outros esse valor é considerado como 
mínimo ou até mesmo adequado correspondendo a uma boa performance do serviço. Tendo 
em conta que na maioria dos hospitais portugueses, os serviços de oftalmologia não dispõem 
de um bloco operatório próprio, este tipo de cirurgia, mesmo feita em ambulatório, já obriga a 
uma especialização adequada para uma cirurgia com riscos mínimos.  
 Qual a dimensão ótima de produção de um Centro de Elevado Desempenho/ 
Rendimento (atendendo a critérios de qualidade, às exigências atuais do estado da 
arte, às necessidades de manter níveis de conforto e contacto com os doentes, entre 
outros critérios)? 
                                                             
20 Queratocone consiste numa ectasia corneana não inflamatória e auto-limitativa, caracterizada por um afinamento 
progressivo da porção central da córnea. À medida que a córnea se vai tornando afinada o paciente começa a ter uma redução 
da acuidade visual, a qual pode ser moderada ou severa, dependendo da quantidade do tecido corneano afetado (Revista 
Portuguesa de Oftalmologia, 2011). 
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Não existe consenso entre os peritos, estando as respostas situadas num intervalo entre as 
1500 cirurgias/ano e as 3000 cirurgias/ano exclusivamente para a cirurgia da catarata. Estes 
valores baseiam-se na hipótese de uma unidade hospitalar possuir um bloco específico para o 
serviço de oftalmologia (uma sala) a dois tempos de bloco (manhã/tarde). Poderemos dar o 
exemplo para uma produção de 2000 cirurgias/ano correspondendo a cerca de 200/mês; 
50/semana; 10/dia ou então 3000 cirurgias/ano correspondendo assim a cerca de 240/mês; 
60/semana; 12/dia. De salientar que os valores propostos referem-se a estimativas 
aproximadas da realidade uma vez que os peritos não tiveram em consideração que o bloco 
funciona para todas as subespecialidades de oftalmologia e não especificamente para 
implanto-refrativa (cataratas); que existem cataratas complicadas ou mesmo complicações que 
advêm da própria cirurgia. Para estas situações terá de haver períodos de apoio anestésico e 
ajustar o número de cirurgias previsto em função desses parâmetros e variáveis.  
 Qual o volume de recursos adequado para satisfazer o nível de produção ótimo? 
Neste âmbito, por vezes as respostas são bastante divergentes (Ver Anexos 1 e 3).  
É na especificação dos profissionais de saúde onde se encontra fundamentalmente a maior 
divergência, a equipa médica/cirúrgica ótima varia entre os 3 e os 14 médicos (incluem-se aqui 
médicos oftalmologistas, médicos anestesistas, bem como médicos internos da especialidade). 
A equipa de enfermagem, por sua vez, deverá ser constituída por 5 a 14 profissionais sendo 
eles distribuídos pelas diferentes etapas: estudo pré-operatório, esterilização, bloco operatório 
e recobro indução. Como outros profissionais foram mencionados os auxiliares de ação médica, 
técnicos de ortóptica e secretárias clínicas/ administrativas e que pode variar entre 1 e 8 
profissionais. 
Quando se trata da estrutura física, as respostas são na maioria unânimes, exceto no número 
de cadeirões de recobro que toma valores entre 4 e 12 cadeirões. Já a maioria dos inquiridos 
responde que para um volume ótimo de produção entre as 1500 e as 3000 cirurgias/ano 
bastam 2 salas de bloco operatório; 1 sala de esterilização/preparação de equipamento 
cirúrgico e 2 mesas/cadeiras operatórias. No que respeita ao número de salas de recobro, este 
pode variar entre 1 e 3. 
 
Centros de Elevado Desempenho na Região Centro: Cataratas e Obesidade Mórbida 
 
  
     56 
 
  
O equipamento médico necessário ao volume ótimo considerado anteriormente, passa pela 
utilização de 2 microscópios; pela utilização de 2 a 4 aparelhos cirúrgicos (equipamento de 
facoemulsificação e equipamento back/up). Foram também mencionados pelos peritos outros 
equipamentos que serão igualmente necessários à normal atividade nesta patologia e são eles: 
equipamento para cálculo de LIO; equipamento para contagem de células endoteliais; 
topógrafo corneano; tomografia retina (OCT), bem como caixas de material cirúrgico. 
Finalmente, para o protocolo terapêutico para cada doente considerou-se o número de 
consultas de avaliação pré-operatória, ao qual os peritos consideraram como ideal entre uma a 
três consultas; número de consultas de follow-up (2 a 3 consultas), às quais um perito 
acrescentou também no protocolo uma consulta pré-anestésica. 
 Quais, as vantagens do ponto de vista dos Médicos / Enfermeiros; Doentes e Lista de 
espera? 
Segundo os inquiridos, elas são várias. Antes de mais, a referenciação da patologia terá que 
existir. Segundo a opinião de alguns peritos, enquanto se mantiver a desorganização existente 
será muito difícil melhorar a rentabilidade do sistema, comprometendo, em muitos casos a 
segurança dos doentes. Com os Centros de Elevado Desempenho, para os profissionais de 
saúde – médicos e enfermeiros - passa a haver maior diferenciação, especificidade e 
sistematização de trabalho, mais treino aliado a uma maior performance. No que respeita aos 
doentes, a maioria é da opinião que estes terão um atendimento por uma equipa de 
profissionais de saúde altamente diferenciada evidenciando todo um serviço claramente 
orientado e organizado nesse sentido que consequentemente permitirá reduzir as listas de 
espera.  
 Quais as desvantagens? 
A criação dos centros poderá incorrer numa centralização excessiva de produção para 
determinados profissionais de saúde, sobretudo se forem criados centros com estrutura física 
autónoma e isolada. Será igualmente, pouco realista pensar criar CED onde apenas se realizem 
consultas, exames e cirurgias relacionados com as cataratas. Para os mesmos inquiridos, 
também não será vantajoso para as listas de espera cirúrgicas no que respeita à relação 
custo/benefício. Só metade dos peritos se manifestou em relação às desvantagens para os 
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doentes. O fator deslocação é o mais inumerado, na medida em que os peritos alegam que em 
muitas situações os doentes terão que fazer distâncias maiores para chegarem aos referidos 
centros. Torna-se, no entanto, irrelevante este problema, quando atendemos a uma cirurgia 
que só é feita no máximo duas vezes na vida de cada doente, e decorre habitualmente em 
regime de ambulatório com apenas 3 consultas associadas.  
 
Como comentários finais, alguns dos peritos alertam para o facto de ao número de doentes 
(significativamente maior) com patologias graves de cegueira, poder prevenir-se a evolução da 
doença em estadios mais precoces como é o caso de glaucoma, retinopatia diabética e outras, 
bem como a correção de vícios de refração. Estes doentes irão deslocar-se para esses mesmos 
centros, quando o poderiam fazer nos hospitais mais próximos da sua área de residência. De 
acordo com outros peritos, esse procedimento poderia ser realizado não nos hospitais da área 
de residência dos doentes, mas existir um Serviço de Oftalmologia Médica idóneo, onde fosse 
possível diagnosticar e avaliar corretamente um doente com catarata ou outra patologia do 
foro oftalmológico. Outro aspeto importante é tentar agilizar da melhor forma possível a 
otimização dos recursos existentes e motivar os profissionais na sua globalidade, sejam eles 
gestores, médicos, enfermeiros, técnicos, administrativos, pela via do reconhecimento 
profissional e monetariamente para uma realidade que consiga, não de uma forma utópica, 
mas realista, manter listas de espera neste caso cirúrgicas a um nível considerado 
aceitável/razoável. 
De acrescentar por parte de alguns peritos que, ter-se-á que ter em consideração que a cirurgia 
da catarata é apenas uma componente num serviço de oftalmologia, sendo a adequação de 
recursos adaptável e ajustável. Exemplificando o que foi referido anteriormente, os técnicos 
que realizam os MCDT, poderão não se limitar somente à realização de exames estritamente 
ligados à catarata mas relacionados também a outras situações; da mesma forma, o enfermeiro 
que está a prestar apoio à esterilização bem como o auxiliar de ação médica ou o 
administrativo poderão ser comuns a outras salas e cirurgias.  
De salientar que não se pode considerar a catarata como um ato isolado, mas sim integrado 
num serviço, com outras secções que se apoiam e ajudam mutuamente. Para muitos, só fará 
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sentido, haver centros especializados, em unidades onde exista adequação e otimização de 
recursos, sendo a referenciação de patologias de capital importância. É da opinião da maioria 
dos inquiridos que, não poderemos continuar a querer fazer tudo em todo o lado, protegidos 
sob os mais diversos pretextos. 
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 OBESIDADE MÓRBIDA 
Constatou-se que a quase totalidade dos inquiridos é da opinião de concentrar a produção em 
centros de elevado rendimento, no entanto quando abordados acerca de dados reais, para uma 
análise mais aprofundada, de determinada produção realizada em diferentes unidades 
hospitalares, não se obteve qualquer resultado concreto. Houve uma minoria, contudo, que se 
manifestou em relação à referida concentração da produção mas só para casos mais graves e 
difíceis. Centro de tratamento cirúrgico da obesidade ou até mesmo, centro de cirurgia 
bariátrica serão no presente contexto, terminologias mais adequadas a utilizar em detrimento 
da nomenclatura utilizada de centro de elevado rendimento, segundo alguns inquiridos. 
 Um estudo da American Society for Bariatric Surgery recomenda uma produção 
superior a 125 cirurgias/ano (obesidade mórbida) para que sejam considerados 
centros de elevado desempenho. Será este volume de produção um patamar mínimo 
adequado? Porquê? 
A maioria defende que a equipa cirúrgica deverá ser constituída por 3 cirurgiões (cada um deles 
como cirurgião principal) para 150 procedimentos/ano. Cada um individualmente deverá estar 
perfeitamente habilitado a executar autonomamente, pelo menos dois dos procedimentos 
bariátricos reconhecidos pela American Society of Bariatric Surgery (ASBS) e pela International 
Federation for Surgery of Obesity (IFSO) e anualmente 50 procedimentos/ano para que possa 
atingir e manter um nível adequado de prática cirúrgica. Não obstante, dos 5 peritos, 1 
desvaloriza o volume de produção recomendado pela ASBS, alegando que é um valor como 
outro qualquer, sendo também valores válidos 120 cirurgias/ano ou 110 cirurgias/ano. Alegam 
também que, associado a este valor padrão recomendado, teremos que ter em consideração a 
quantos cirurgiões, esta produção está afeta: 1 cirurgião; 2 cirurgiões ou até 20 cirurgiões? Esta 
unidade que se diz de excelência deverá valorizar fundamentalmente eficiência associada com 
resultados e avaliação. Resultados comprovados em termos de emagrecimento dos seus 
doentes, complicações mínimas resultantes das cirurgias e qualidade no acompanhamento de 
follow-up desses mesmos doentes resultando assim em avaliações fidedignas da atividade 
desempenhada nestes centros de elevado rendimento.  
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 E qual a dimensão ótima de produção? 
Essa dimensão dependerá segundo muitos, entre outras premissas do número de cirurgiões 
existentes nessa unidade. Também é essencial que cada um dos cirurgiões domine pelo menos 
duas técnicas bariátricas, uma vez que neste tipo de cirurgias existe muitas vezes, por razões 
clínicas e/ou por razões de falha dos objectivos, a necessidade de converter um procedimento 
noutro, procedimento esse designado de ReDo Surgery. Assim, como volume ótimo os 
inquiridos são da opinião de acrescentar à produção base de 50 procedimentos 
bariátricos/ano/cirurgião (valor mínimo absolutamente essencial para garantir um nível de 
preparação cirúrgica que otimize os resultados a atingir) 10 intervenções de ReDo 
Surgery/ano/cirurgião que totalizará para 3 cirurgiões da unidade o valor de 180 cirurgias/ano. 
 Qual o volume de recursos que considera adequado para satisfazer o nível de 
produção ótimo? 
As respostas neste campo são mais homogéneas não se afastando de intervalos estreitos de 
valores (Ver Anexos 2 e 4).  
Especificando, no que concerne aos profissionais de saúde, a equipa médica deverá ser 
constituída por cirurgiões (atualmente estão preconizadas 40 horas de trabalho semanal sendo 
que 18 horas deverão ser realizadas no Serviço de Urgência); médicos anestesistas experientes 
nas técnicas em causa, pois as particularidades morfológicas dos doentes com esta patologia 
assim o aconselham; como também médicos de medicina interna (para o estudo/avaliação pré-
cirurgia e para o seguimento dos doentes pós-cirúrgico “follow-up”). Assim, uma unidade 
deverá ter, para a maioria, 3 cirurgiões (consulta, internamento e bloco operatório), 3 médicos 
de medicina interna (a 12 horas/semana para consulta, internamento) e 2 médicos 
anestesistas. A constituição da equipa de enfermagem é praticamente unânime por todos: 3 
em bloco operatório, familiarizados com a especificidade destes doentes (a monitorização e o 
posicionamento destes doentes devido à sua morfologia anatómica, por exemplo, constituem 
rotinas específicas), sendo que também é fundamental haver na equipa enfermeiros 
instrumentistas perfeitamente integrados nas várias técnicas bariátricas e em enfermaria. Os 
peritos defendem que serão necessários igualmente para a referida unidade não só médicos 
diretamente relacionados com a patologia, ou seja, 1 dietista, 1-2 médicos gastroenterologistas 
perfeitamente familiarizados com os procedimentos bariátricos para que possa adequar, 
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quando necessário, as diversas técnicas endoscópicas, seja com finalidade diagnóstica, seja com 
fins terapêuticos, particularmente quando existam complicações pós-cirúrgicas; 1-2 médicos 
endocrinologistas, como também cirurgiões plásticos e especialidades médicas de apoio 
variado não especificado, auxiliares de ação médica, secretárias clínicas, entre outros.  
No que respeita à estrutura física, as respostas são mais heterogéneas. As respostas a este 
parâmetro foram tomadas, por defeito, tendo em consideração a unidade deter 3 cirurgiões. A 
generalidade defende um internamento de 12 camas em enfermaria (6 camas por sexo), com 1 
a 2 salas de bloco operatório a trabalharem entre 24 a 32 horas semanais, e 2-3 camas de 
recobro. Só uma minoria dos inquiridos especificou que deveria haver salas de apoio 
nomeadamente, uma sala para refeições e uma sala de estar para os doentes, uma vez que a 
mobilização precoce dos doentes no pós-cirúrgico é de suma importância.  
No que respeita ao equipamento médico necessário, a maioria dos peritos enumera a 
necessidade de equipamento geral e laparoscópico. 
Quanto ao protocolo terapêutico, a demora média de internamento aconselhável é variável, 
dependendo do tipo de procedimento cirúrgico efetuado e tendo por hipótese que não 
ocorrem quaisquer complicações durante e pós-cirurgia nos diferentes procedimentos. Existem 
4 tipos de procedimento cirúrgico que foram mencionados pela totalidade dos inquiridos, visto 
serem estas as técnicas mais populares entre os cirurgiões da atualidade e são elas, por ordem 
de complexidade de execução técnica: a banda gástrica, a gastroplastia tubular calibrada vulgo 
“Sleeve”, o bypass gástrico e a derivação bilio-pancreática com desvio duodenal, vulgo 
“DuodenalSwitch”. Para o primeiro procedimento a demora média de internamento 
aconselhável, varia entre 1 e 2 dias; para o segundo varia entre os 3 e 4 dias de internamento; 
para o Bypass Gástrico a demora média varia entre os 4 e os 6 dias; e finalmente o último 
procedimento tem uma demora média entre os 6 e os 8 dias. Ainda dentro do protocolo 
terapêutico, o número de consultas médicas pré e pós-operatório variam de perito para perito, 
tendo a minoria apontado que deverá haver um controlo/acompanhamento monitorizado do 
doente ao longo de um período de 7 anos, não especificando contudo o número exato de 
consultas. Os peritos consideram fundamental a existência de Protocolos de Avaliação Clínica e 
Psicológica antes da cirurgia e Protocolos de Seguimento Clínico (follow-up) pós cirurgia. Estes 
protocolos estandardizados permitirão uma avaliação e seguimento de objetivos, agilizando a 
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execução dos exames complementares pedidos, evitando acumulação de consultas. Assim, as 
consultas médicas pré operatórias variam entre as 4 e 6 consultas, onde se inclui avaliação 
clínica e psicológica. Segundo os inquiridos, destas avaliações resultarão os elementos 
necessários para construir a proposta de procedimento cirúrgico a ser efetuada e que será 
anunciada e explicada ao doente numa consulta final a ser realizada pelo cirurgião. As consultas 
de seguimento terão pequenas variações consoante o procedimento realizado ao doente, 
perfazendo um total de aproximadamente 8 consultas nos 2-3 primeiros anos seguindo-se 
consultas anuais nos anos seguintes. No que respeita ao número de consultas de nutrição, as 
respostas variam entre 5 e 8 consultas. Deverá haver uma avaliação em consulta pelo 
nutricionista antes da cirurgia, onde deverá ser iniciada uma orientação com entrega e 
discussão/explicação do protocolo alimentar a implementar. As consultas seguintes deverão 
acontecer de 6 em 6 meses nos 2 ou 3 primeiros anos, coincidentes com as consultas de 
seguimento. A avaliação pela Cirurgia Plástica Reconstrutiva acontecerá na altura em que exista 
a estabilização da eventual perda de peso, o que normalmente se verifica entre o 2º e o 3º ano 
após a cirurgia. O número de cirurgias plásticas reconstrutivas necessárias depende 
substancialmente do peso perdido no emagrecimento, e alguns dos inquiridos arriscam-se a 
considerar 2 como sendo indispensáveis para o futuro bem-estar do doente.   
 Quais as vantagens e desvantagens do ponto de vista dos Médicos / Enfermeiros; 
Doentes e Lista de espera? 
Associado à criação de centros de elevado desempenho, os peritos são da opinião de que os 
profissionais de saúde médicos e enfermeiros passarão a deter maior experiência decorrente 
do aumento do volume de produção que passará a ser realizado nesses centros; para os 
doentes esperam-se melhores resultados nomeadamente menores taxas de morbilidade e 
mortalidade, como consequência do atestado de qualidade de excelência e diferenciação. No 
que respeita às listas de espera, as respostas são discordantes: uns inquiridos atestam que 
estas provavelmente deverão aumentar devido à concentração da produção em menores 
centros; outros defendem que poderão diminuir devido a alguns fatores. Esses fatores são a 
distância que poderão estar alguns centros em relação à residência dos doentes o que torna 
incomportável a deslocação; e a maior experiência que, em casos mais problemáticos com 
sucesso, incentivarão outros profissionais a quererem trabalhar nesses centros.  
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Todavia, segundo os mesmos, a grande desvantagem passa pelo preço de funcionamento. Os 
doentes operados em centros de referência ficam mais caros do que os operados em centros 
normais, e está demonstrado que os resultados só compensam esse maior gasto nos casos mais 
difíceis/problemáticos. Enviar todos os doentes para centros de excelência não melhora 
globalmente os resultados finais de modo significativo e encarece a cirurgia praticada.  
 
É da opinião dos peritos, serem encerradas as unidades sem a produção mínima, com a 
justificação da prática da diferenciação em detrimento do monopólio por parte das diferentes 
unidades hospitalares. Nesta linha de pensamento, alguns peritos alertam também para o facto 
de já existir tendência para a concentração de doentes em determinadas unidades, 
monopolizando praticamente toda a produção, retirando-os por completo de todos as outras 
unidades hospitalares. Não houve nas respostas, no entanto, qualquer apontamento dos 
peritos em relação à análise das distâncias entre zonas e hospitais e referida produção de cada 
um, facto que não permite saber qual a opinião destes acerca das unidades que deveriam ser 
encerradas ou fundidas. 
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6. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
O interesse na concentração da produção e consequente criação de CED surge da vontade de 
contribuir para a melhoria da qualidade assistencial dos cuidados de saúde prestados aos 
doentes, através da realização de um trabalho que se baseasse nos dados que diariamente se 
trabalham no sentido de contribuir para um sistema mais eficiente.  
Neste capítulo, a análise será feita tendo em consideração as patologias em separado como no 
capítulo anterior (referente aos resultados), discutindo em primeiro lugar os resultados 
referentes à patologia cataratas e de seguida a patologia obesidade mórbida. Antes da 
discussão propriamente dita, assumiu-se que todos os valores da produção na totalidade dos 
hospitais está afeta às áreas de residência dos referidos doentes. 
Livingston et al., 2003 defendem que a concentração da produção é um “marker for quality'', e 
que os hospitais de volume elevado de produção podem ter capacidades e procedimentos que 
contribuem para a obtenção de melhores resultados. Será ilusório o que se costuma dizer entre 
os profissionais: “só faz bem quem faz muito”. Não obstante esta ideologia, admitimos ser 
verdade que “quem faz mais, faz melhor” desde que fazer muito não seja o único objetivo 
(Sheraz et al. 2012; Almeida, 2011; Nguyen et al.2005; Halm et al. 2002).  
6.1. Catarata 
6.1.1. Dimensão 
No que respeita à catarata a American Society of Ofthalmology admite, para que uma unidade 
seja considerada de elevado rendimento, terá que ter uma produção superior a 1500 
cirurgias/ano, valor considerado como patamar mínimo e que é comprovado pela maioria dos 
peritos inquiridos.  
Em 2007, em Ontário no Canadá, Bell et al. investigaram para o triénio de 2001/2003, 
determinados resultados decorrentes da cirurgia à catarata e concluíram que a taxa de feitos 
adversos era inversamente proporcional ao volume de produção por cirurgião. Em 2003, para 
uma produção individual entre 50-250 cirurgias/ano obteve uma taxa de efeito adverso de 
0,8%; comparativamente com 0,4% para aqueles que produziam entre 251-500 cirurgias/ano e 
0,1% para aqueles que produziam entre 501-1000 cirurgias/ano. No ano seguinte, Hatch et al., 
utilizando uma amostra composta por mais de 120 mil cirurgias de catarata e por mais de 240 
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cirurgiões, também em Ontário no Canadá, questionou-se acerca da possibilidade de só os 
cirurgiões de elevado volume de produção realizarem a cirurgia da catarata. Sendo assim, 
tomando como hipótese reduzir o número de cirurgiões para metade (120 cirurgiões) a 
realizarem mil cirurgias cada por ano, os autores defendem que este facto poderá levar os 
restantes a deslocarem-se para outras unidades no sentido de continuarem a intervencionar 
este tipo de patologia. Isto poderá resultar num défice de médicos especialistas para tratarem 
de doentes com outro tipo de problemas oftalmológicos como glaucomas, retinopatia 
diabética, entre outros. Se pelo contrário, todos os cirurgiões realizassem 120 mil cirurgias 
(totalizava cerca de 500 cirurgias/cirurgião) levaria a um acréscimo da lista de espera para 
cirurgia da catarata. Estes autores recomendam que se deve identificar os fatores que 
contribuem para os bons e maus resultados. Evidenciam também que os decisores podem 
aprender com o elevado volume de produção, com os prestadores de elevada qualidade e 
procurar reproduzir as práticas que conduzem ao sucesso adaptando-as porém ao contexto 
onde se encontram inseridas (Shahian e Normand, 2003). Também Surka J. e Hussain S. (2001) 
realizaram um estudo a um hospital universitário em África do Sul (que responde a uma 
população de 3,5 milhões de habitantes) a uma campanha de combate às listas de espera para 
cirurgia às cataratas integrada num programa nacional, conduzida por um conjunto de 5 
médicos-cirurgiões especialistas em oftalmologia. O objetivo deste programa era reduzir a 
percentagem de cataratas na população e, durante 3 dias (fim de semana), esta equipa de 5 
médicos, 2 dos quais não tinham experiência neste tipo de intervenções realizou 98 cirurgias à 
catarata, num universo de 474 doentes atendidos e submetidos a uma avaliação da unidade 
hospitalar à capacidade visual de cada doente, dos quais 102 foram admitidos para cirurgia. 
Uma das estratégias dessa campanha foi criar uma unidade de elevada produção num 
ambiente estritamente controlado, ou seja, num hospital universitário onde se realizaram em 
média 33 cirurgias por dia durante esses 3 dias de campanha. Os dois investigadores concluíram 
que as complicações decorrentes das 98 cirurgias realizadas foram mínimas correspondendo a 
87,8% dos requisitos exigidos pela OMS e que passou para 92,4% nas 6 semanas subsequentes 
de avaliação pós-operatória. 
Da mesma forma outros investigadores chegaram a conclusões semelhantes mas em ambientes 
diferentes (Chayakul, 1989; Oslon, 1989; Holland et al., 1992; Shein et al., 1994; Tobacman, 
1996). Esta campanha realizou-se não havendo perturbação da rotina de trabalho nem custos 
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acrescidos nesta unidade de oftalmologia. Também, o facto de existirem 2 médicos com pouca 
experiência não afetou a taxa de sucesso de todo este projeto nem os resultados decorrentes 
das cirurgias propriamente ditas. O elevado volume de produção para cirurgia da catarata num 
ambiente controlado, reduziu, neste caso, a lista de espera desta patologia neste país.    
6.1.2. Produção  
O valor mínimo de 1500 cirurgias/ano é baseado em estudos que comprovam uma relação 
volume /resultado ótimo para se considerarem centros de elevado desempenho. Já a dimensão 
ótima será mais difícil de mensurar, uma vez que para a determinação desse valor deverão ser 
tidos em conta inúmeros fatores de resultados que irão influenciar diretamente a produção não 
só do cirurgião como da unidade hospitalar.  
Relativamente à produção dos hospitais no triénio 2009/2011 (análise do quadro I), não se 
obteve qualquer comentário por parte dos inquiridos acerca de quais as unidades a encerrar ou 
fundir. Provavelmente, a questão colocada para uma análise mais detalhada pode ter 
apresentado alguma subjetividade, e como no questionário não é possível ajudar o inquirido no 
esclarecimento de possíveis dúvidas resultantes das questões, a resposta dos peritos ficou 
condicionada pela sua experiência profissional e pelo seu entendimento pessoal sobre esta 
matéria. Do quadro I poderemos retirar que nas diferentes zonas existem hospitais que não 
atingiram em 2011 o mínimo de cirurgias realizadas, o que nos poderá levar a crer, a partir da 
literatura e dos peritos que se estão a consumir recursos desnecessários, como é o caso de 
todos os hospitais da zona III, V e VI, os hospitais 2 e 5 na zona I, e o hospital 8 na zona II. 
Existem outros que têm praticamente mantido um volume de produção relativamente elevado 
ao longo do triénio mas inferior a 1500 cirurgias no ano de 2011, como é exemplo os hospitais 6 
(zona I) e 12 (zona IV). Restam os hospitais 3, na zona I, e 11 na zona II que, pelo seu volume de 
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De salientar que se verifica ao longo do triénio um decréscimo da produção em praticamente 
todos os hospitais, este decréscimo pode ser atribuído, entre outros fatores, ao modo como os 
hospitais são financiados21. Segundo Costa (1990) com o aumento da despesa pública com a 
saúde, o financiamento hospitalar tem-se tornado um tema cada vez mais central da 
problemática da gestão das organizações de saúde, refletindo-se tanto no comportamento 
como no desempenho dos hospitais. Na conjuntura económico-financeira em que o país se 
encontra, uma diminuição no financiamento hospitalar consequentemente se repercutirá numa 
diminuição da produção hospitalar. 
6.1.3. Cenários 
Tendo em consideração toda a informação que consta na literatura nacional e internacional no 
âmbito deste estudo, complementada com a inúmera informação que compõe as respostas 
elaboradas gentilmente pelos inquiridos, arrisco-me a apresentar alguns cenários hipotéticos 
como alternativa ao atual cenário de produção, que poderão levar a melhores níveis de 
qualidade e eficiência através de um redireccionamento dos recursos existentes. O volume de 
produção esperado, foi calculado tendo em consideração a produção das unidades hospitalares 
para o ano de 2011, inflacionado em 10% por força da Portaria 271/2012 de 4 de Setembro, em 
que define que o hospital de origem, como incentivo ao cumprimento dos Tempos Máximos de 
Resposta Garantidos (TMRG), passa a ter a responsabilidade financeira pela realização 
                                                             
21 Por definição o âmbito temporal deste trabalho cinge-se aos anos 2009 a 2011 pelo que não se apresentam indicadores detalhados para o 
ano de 2012. No entanto e segundo os dados de que dispomos, a tendência de diminuição da produção mantém-se no ano de 2012. Para a 
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atempada de toda a atividade cirúrgica inscrita na lista de inscritos para cirurgia da respetiva 
instituição hospitalar. Segundo o nº7 do artigo 9º desta Portaria, a produção cirúrgica a realizar 
num hospital convencionado, no âmbito do SIGIC só poderá dar origem a faturação se a equipa 
médica cirúrgica que a efetuar não apresentar relação contratual com o hospital de origem do 
utente convencionado. Por conseguinte, mesmo com a presente conjuntura, será expectável 
que a produção dos hospitais aumente nos próximos anos pela via desta Portaria. 
Um primeiro cenário tem como principal fundamento a fusão de várias unidades de saúde pelo 
Ministério da Saúde em centros hospitalares. Assim, no âmbito da reestruturação do parque 
hospitalar, numa lógica de integração e complementaridade, concentração de recursos 
(financeiros, tecnológicos e humanos) e de compatibilização de desígnios estratégicos, o 
Ministério da Saúde Português, de acordo com o DL 30/2011 de 2 de Março, criou, com a 
natureza de entidades públicas empresariais alguns centros hospitalares dos quais interessam 
para este estudo apenas três e são eles: um, resultante da fusão dos hospitais 2 e 3; outro, 
resultante da fusão dos hospitais 7, 10 e 13; e finalmente outro, resultante da fusão dos 
hospitais 8 e 11. Segundo o mesmo Decreto-Lei, a fusão dos referidos hospitais, teve como 
objetivo melhorar continuamente a prestação de cuidados de saúde, garantindo às populações 
qualidade e diversificação da oferta, universalizar o acesso e o aumento da eficiência dos 
serviços. Neste sentido, o cenário a evidenciar será um “cenário institucional” composto por 5 
hospitais como se demonstra na figura seguinte: 







 Cenário I - constituído por 5 hospitais é um ajustamento ao cenário atual, onde se 
encontram evidenciados os 3 Centros Hospitalares já existentes. A estes centros hospitalares 
juntam-se os hospitais 6 e 12. Todos os restantes hospitais, nomeadamente os hospitais 1, 4, 5, 
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9 e 14, deverão referenciar os seus doentes para este grupo de acordo com a área de residência 
desses doentes tentando minimizar os custos de acesso destes doentes aos referidos hospitais, 
isto porque o volume de produção em cada um deles não justifica manter esse serviço ou 
unidade em funcionamento. Assim sendo, o hospital 1 referencia para o hospital 12; o hospital 
4 referencia para o Centro Hospitalar constituído pelos hospitais 8 e 11; o hospital 5 referencia 
os seus doentes para o Centro Hospitalar constituído pelos hospitais 2 e 3, ou para o hospital 6; 
o hospital 9 referencia para o Centro Hospitalar constituído pelos hospitais 7, 10 e 13 e 
finalmente o hospital 14 referencia para o hospital 12. 
 Cenário II - bastante conservador, foi elaborado tendo em consideração que 
poderemos manter os hospitais com maior produção em cada uma das zonas o que perfaz 6 
hospitais a realizarem cirurgia à catarata. Mesmo mantendo serviços com pouca produção 
abertos conseguimos deixar de produzir em 14 hospitais (sem contabilizar o nulo do hospital 13 
em 2011) para passar unicamente a produzir-se em 6, como poderemos verificar através do 
quadro da figura 5. 







 Cenário III - de todos o mais radical uma vez que conseguimos reduzir o volume de 
produção para apenas 3 hospitais e são eles Hosp. 2/3; Hosp. 8/11 e o Hospital 12, todos eles 
com um volume de produção prevista entre as 3500 cirurgias/ano e as 4700 cirurgias/ano; ou 
para 3+1 hospitais sendo os hospitais 5 e 6 a acrescer em conjunto.  
A ideia que está na base da concentração da produção em 3+1 hospitais, rege-se no facto de os 
hospitais 5 e 6, juntos, realizarem mais de 1500 cirurgias/ano e por conseguinte, de acordo com 
a literatura encontrada, será viável manter estes serviços em funcionamento.  
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Na concentração da produção em apenas 3 hospitais, os doentes afetos a estes hospitais 
poderiam ser referenciados para os hospitais mais próximos, ou seja, o Hospital 5 referenciava 
para 11 e o Hospital 6 referenciava para o Hosp. 2/3, devido às proximidades geográficas.  









Ao reduzir o número de unidades hospitalares que realizam este tipo de cirurgia, há dois 
perigos que teremos que acautelar: potenciar eventuais assimetrias regionais e 
socioeconómicas e alterar, pelo menos para estas patologias, as áreas de abrangência de cada 
unidade hospitalar e por essa via correr o risco de prejudicar o acesso.  
Neste contexto de elaboração de cenários possíveis, como não foi do âmbito deste trabalho 
avaliar os recursos existentes em cada unidade hospitalar, não é possível avaliar se estas 
unidades, mesmo tornando-se em Centros Hospitalares, terão capacidade de recursos, técnicos 
e humanos, para dar resposta a uma nova realidade. 
6.1.4. Características 
A equipa de profissionais varia conforme a experiência dos peritos. Poderemos falar numa 
equipa modelo para a produção considerada mínima de 1500 cirurgias/ano, constituída 
idealmente por 2 equipas de cirurgião e ajudante, juntamente com mais 4 médicos internos da 
especialidade para consultas, acompanhamento pré e pós-operatório, e análise de exames 
complementares de diagnóstico. A equipa de enfermagem será constituída por 5 elementos, os 
quais se dividirão entre salas de bloco, recobro de indução, esterilização e apoio de estudo pré-
operatório. Contudo, deverá haver 1 /2 técnicos de ortóptica, 1/2 auxiliares de ação médica e 
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1/ 2 secretárias clínicas para registo dos doentes. Para uma estrutura física ideal, deveremos 
considerar 2 salas de bloco operatório com 1 mesa/cadeira operatória cada, 8 cadeirões de 
recobro, uma sala de esterilização/preparação do equipamento cirúrgico e duas salas de apoio.  
No que respeita ao protocolo terapêutico por cada doente, para um acompanhamento 
eficiente, deverão ser realizadas 2 consultas de avaliação pré-operatória onde está incluída a 
consulta de avaliação pré-anestésica e 2 consultas de follow-up. 
Nos equipamentos médicos necessários deverão constar 2 microscópios, 2 equipamentos de 
facoemulsificação, 1 equipamento de back/up bem como equipamento para o cálculo de Lente 
Intra-Ocular (LIO), equipamento para contagem de células endoteliais, topógrafo corneano, 
tomografia da retina – Tomografia de Coerência Ótica (OCT) e 5 caixas de material cirúrgico 
geral. 
6.2. Obesidade Mórbida 
6.2.1. Dimensão  
Em relação aos resultados da análise da obesidade mórbida, observou-se que a intervenção 
cirúrgica é neste caso a forma mais eficaz de tratamento para uma perda de peso mais 
sustentável (Poies, et al. 1995), existindo para esse fim vários procedimentos cirúrgicos 
dependendo da necessidade do doente tendo cada tipo de cirurgia o seu próprio grau de 
dificuldade, exigência e demora média de internamento diferente em cada caso (Schauer, et al. 
2003).  
Muitos dos doentes bariátricos sofrem ainda de um conjunto de co-morbilidades relacionadas 
com a obesidade, que juntamente com o estado de obesidade eleva o risco de morte 
prematura (Must, et al. 1999). O doente de obesidade mórbida apresenta também 
características fisiológicas e anatómicas únicas que o colocam numa categoria de elevado risco 
do ponto de vista anestésico, sendo para isso necessário o acompanhamento pré-cirúrgico e 
em bloco operatório de um médico anestesista com experiência neste tipo de doentes. Os 
doentes obesos necessitam também de condições logísticas adequadas ao seu tamanho, como 
camas maiores, cadeiras e mesas de operação adequadas, bem como guindastes e colchões de 
transferência mais robustos. Também é necessário que os profissionais de saúde possuam 
experiência e treino adequado nas diferentes especialidades de forma, a que a equipa desses 
profissionais possa responder de forma eficiente antes, durante ou após a cirurgia. Dada a 
 
Centros de Elevado Desempenho na Região Centro: Cataratas e Obesidade Mórbida 
 
  
     72 
 
  
complexidade destes doentes e o grau de dificuldade do procedimento, muitos inquiridos 
defendem que cirurgias como estas só deverão ser realizadas em centros especializados onde 
se verifique um volume superior de casos, garantindo ao doente melhores resultados devido à 
experiência acumulada destes profissionais de saúde em cirurgias desta natureza. Dos 
resultados dos peritos, o número de cirurgias a partir do qual poderemos considerar como 
sendo um centro de elevado rendimento é bastante variável, não sendo possível quantificar 
com exatidão o volume a partir do qual o definimos como tal.  
6.2.2. Produção  
Para que uma unidade hospitalar seja considerada como centro de elevado rendimento não 
poderá realizar abaixo de 100 cirurgias/ano e um cirurgião terá que realizar no mínimo 71 
cirurgias/ano, de entre as cirurgias conhecidas e inumeradas em capítulos anteriores (Flum et 
al., 2005; Morino et al., 2007; Nguyen et al, 2004; Smith et al., 2010; Courcoulas et al., 2003). 
Existem ainda outros parâmetros que influenciam substancialmente os bons resultados e que 
são tão ou mais importantes que os anteriores, ou seja, a presença de uma equipa médica 
cirúrgica com bastante experiência num contexto de um programa multidisciplinar bem 
estruturado. Esta equipa terá de possuir na sua composição, cirurgiões especialistas 
experientes neste tipo de cirurgias, anestesistas dedicados, nutricionistas, psicólogos, entre 
outros (Sheraz et al., 2012). Ainda na equipa de profissionais de saúde deverão incluir-se 
também uma equipa de enfermagem experiente bem como uma equipa especializada em 
medicina interna para cooperar com os cirurgiões, na avaliação pré-operatória, bem como no 
acompanhamento dos doentes após a cirurgia e que monitorize e registe toda a evolução 
sofrida a longo prazo.  
Estudos realizados por Berger et al. (2003), afirmados pela maioria dos inquiridos neste estudo, 
comprovam que será mais eficiente haver uma concentração da produção em centros que se 
caracterizam pelos bons resultados, mais especificamente, as cirurgias mais 
difíceis/problemáticas ou até os doentes com maior risco. Estes doentes terão que ser 
devidamente selecionados para serem tratados nestes centros de excelência. 
No entanto, também existem hospitais que têm produção inferior à recomendada e tem bons 
resultados, 27 dos 44 hospitais de pequeno volume (61%) com taxas de mortalidade hospitalar 
equivalente ou inferior à esperada para esta categoria de unidade hospitalar, isto deve-se ao 
facto de aqui serem tratados os casos mais simples (Nguyen et al., 2005). Existem, porém 
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algumas desvantagens demonstradas por alguns autores e que passam por os doentes terem 
dificuldade em se deslocarem para estes centros de elevado desempenho, mas mesmo aqueles 
que o possam fazer, enfrentarão após a cirurgia, o mesmo problema sempre que tenham 
consultas de acompanhamento/follow-up, tornando o processo ainda mais dispendioso, o que 
em certas situações, limitará a decisão do doente. Muitos autores, e de acordo com alguns 
peritos neste estudo alertam para o facto de estes centros, por começarem a receber um 
volume adicional de doentes (por se tornarem centros de referência) poderem incorrer em 
listas de espera mais longas para a especialidade. Poder-se-á pensar que a concentração da 
produção em centros de elevado rendimento aumenta volume de produção, e 
consequentemente a qualidade dos cuidados de saúde. No entanto, a maioria dos 
investigadores acredita que essa elevada produção está intimamente ligada a uma estrutura 
organizacional suficientemente grande na qual os procedimentos levados a cabo neste tipo de 
unidades sejam responsáveis por resultados de qualidade. Nguyen et al. (2003) concluíram que 
os resultados clínicos de uma cirurgia bariátrica estão diretamente associados à experiência 
cirúrgica do cirurgião: um cirurgião que faça mais de 71 cirurgias bariátricas/ano tem associado 
uma diminuição do tempo da cirurgia, menos dias de internamento, bem como menos 
complicações associadas à cirurgia. A experiência do cirurgião conduz naturalmente a uma 
seleção mais apropriada dos seus doentes, melhora as técnicas cirúrgicas e contribui para uma 
tomada de decisão clínica mais apropriada, o que confirma a hipótese de “quanto mais se faz, 
melhor se torna”. 
Dos dados deste estudo retira-se que esta patologia tem uma lista de espera subdeclarada, o 
que provoca não só uma produção muito reduzida (489 cirurgias no triénio 2009/2011)22 que 
está registada de forma mais simplificada no quadro 3, como também não dá garantias que 
exista uma transferência de doentes de umas unidades hospitalares para as outras, e que é 
agravado pelo mal-estar instalado entre endocrinologistas e cirurgiões bariátricos no que 
respeita à referenciação dos doentes.  
Esta é igualmente uma cirurgia muito dispendiosa, com co-morbilidades associadas à doença e 
risco elevado de complicações cirúrgicas, o que implica que os estímulos para a sua realização 
por parte dos decisores sejam reduzidos ou até mesmo nulos.  
                                                             
22 Por definição o âmbito temporal deste trabalho cinge-se aos anos 2009 a 2011 pelo que não se apresentam indicadores detalhados para o 
ano de 2012. No entanto e para o ano de 2012 os dados são os seguintes para a cirurgia da obesidade mórbida: entre 02/01/2012 e 
04/01/2013 há menos 62 doentes em LIC, o TME manteve-se inalterado nos 26,5 meses, realizaram-se 167 cirurgias nos hospitais públicos da 
região contra 207 em 2011. 
 
Centros de Elevado Desempenho na Região Centro: Cataratas e Obesidade Mórbida 
 
  
     74 
 
  








Sendo assim, só 7 hospitais na região apresentam produção, e encontram-se identificados e 
agrupados por zona, como consta na figura 7.  







Pela análise do quadro 3, referente à obesidade mórbida se retira que a zona I, composta pelos 
hospitais 2, 3 e 6, detém ao longo do triénio 2009/2011 cerca de 95% da produção total da 
região, correspondendo esta percentagem a 462 intervenções cirúrgicas. Por circunstâncias 
particulares, o Hospital 6 deixou de garantir a sustentabilidade de produção em obesidade 
mórbida a partir do final de 2011, o que resultou na cessação da produção e desaparecimento 
das listas de espera nesta patologia nesta unidade hospitalar. Coloca-se assim a hipótese de a 
procura estar a ser canalizada e absorvida pelos Hospitais 2 e 3 (fusão criada pelo Ministério da 
Saúde, de acordo com o DL 30/2011 de 2 de Março).  
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Da mesma forma como enumerámos alguns cenários, uns mais conservadores, outros mais 
radicais para as cataratas, faremos para esta patologia o mesmo estudo tendo como base o ano 
de 2011 do quadro 3 em anexo. De acordo com o que já foi referido anteriormente pela ASBS, 
as instituições que realizem um limite de 125 cirurgias por ano com resultados aceitáveis, e que 
forneçam cuidados de acompanhamento a médio/longo prazo, e tenham uma abordagem 
multidisciplinar para a gestão dos doentes que sofrem de obesidade mórbida poderão ser 
identificados como "Centros de Excelência/Referência" nome designado neste trabalho como 
Centro de Elevado Desempenho.  
6.2.3. Cenários 
Iremos aqui apenas considerar um único cenário onde existirá unicamente 1 hospital/Centro 
hospitalar (fusão dos hospitais 2 e 3), como consta na figura 8. Não seria inteiramente 
desajustado equacionar um outro cenário com 2 hospitais, que se justificaria por razões 
geográficas e até pelo histórico de produção das unidades que supõe um património de 
conhecimento e experiência acumulados. A verdade é que, apesar disso, a frieza dos números 
quer de procura expressa na LIC quer de oferta (produção realizada) não legitima, pelo menos 
para já, uma solução deste tipo e por esse motivo não a equacionamos como cenário. Da 
mesma forma o volume de produção esperado, foi calculado tendo em consideração a 
produção das unidades hospitalares para o ano de 2011, inflacionado em 10% por força da 
Portaria 271/2012 de 4 de Setembro. 
A figura 9 evidencia a distância/tempo de percurso entre os diferentes hospitais das diferentes 
zonas, particularizando para o cenário em causa, a distância a que os restantes hospitais distam 
do Hospital 2/3.   
Figura 8: Cenário I – Concentração da produção em 1 hospital/Centro Hospitalar 
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Neste cenário teremos que acautelar que o sistema não pode prejudicar os doentes na questão 
de acesso aos cuidados de saúde, nomeadamente os doentes referenciados pelo Hospital 12 e 
14 que serão os mais prejudicados, uma vez que terão que percorrer uma distância maior até 
ao hospital 2/3 que levará cerca de 1h30m a 2h de percurso (como se verifica pela figura 9). 
Esta situação deverá ser preparada previamente e faseada, uma vez que ao reduzir-se o 
número de hospitais há doentes que ficam numa situação de desvantagem a nível da distância 
percorrida residência-hospital, por exemplo, através de protocolos com unidades hoteleiras, no 
sentido de facilitar a deslocação e estadia do doente e familiares se for esse o caso. 
Concomitantemente trata-se de uma cirurgia cara e exigente do ponto de vista técnico em que 
os doentes necessitam de recursos físicos especiais e necessitam de um acompanhamento pós-
cirúrgico não só em termos de consultas de avaliação multidisciplinar pré-operatória rigorosas e 
pós-operatórias periódicas como também de cirurgias de reconfiguração corporal, o que 
implica que este tipo de cirurgia não possa ser realizado em qualquer unidade hospitalar.  
6.2.4. Características 
Na obesidade mórbida, existe maior coerência na opinião dos peritos. A equipa 
médica/cirúrgica deverá ser constituída por 2 cirurgiões juntamente com 3 médicos internos da 
especialidade e dois médicos anestesistas experientes em cirurgias desta natureza. Na equipa 
também deverá constar 1 dietista, 1 médico gastroenterologista e 1 médico endocrinologista, 1 
psicólogo e 1 nutricionista para que o acompanhamento, pré e pós-operatório, seja feito com o 
cuidado adequado, com vista a alcançar bons resultados. A equipa de enfermagem deverá 
conter 3 instrumentistas experientes e 3 enfermeira/os por cama. 
Para a estrutura física deveremos considerar 2 salas/semana em 6 horas, 2 camas/sala 
operatória e 6 camas em enfermaria, bem como 1 sala para refeições e 1 sala de estar. 
No que respeita ao protocolo terapêutico, a complexidade da técnica cirúrgica está 
diretamente ligada à demora média de internamento aconselhável. Desta forma, consideremos 
1/2 dias de internamento para banda gástrica; 3/4 pra “Sleeve”; 4/6 para bypass gástrico e 6/ 8 
para derivação biliopancreática com switch duodenal. É aconselhável, 4 consultas médicas pré-
operatórias e 8 pós-operatórias; deverá haver 5 consultas de nutricionismo, 1 pré-operatória e 
pelo menos 4 pós-operatória e 2 cirurgias plásticas reconstrutivas. Para todo o processo, deverá 
existir material geral e laparoscópico adequado à natureza das cirurgias a realizar.  
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6.3. VANTAGENS E DESVANTAGENS – cataratas e obesidade mórbida 
As vantagens e as desvantagens são transversais a ambas as patologias, daí podermos abordá-
las generalizando-as para os profissionais de saúde, doentes e listas de espera.  
No que respeita aos profissionais de saúde, médicos e enfermeiros, passa a haver maior 
diferenciação, especificidade e sistematização de trabalho; mais treino aliado a uma maior 
performance. Os profissionais de saúde passarão a deter maior experiência decorrente do 
aumento do volume de produção que passará a ser realizado nesses centros (Vespa et al., 
2011; Luft et al., 1979; Luft, 2001; Hunt et al., 1987; Livingston et al., 2003; Nguyen, Rivers, 
Wolfe, 2003; Jacobsen, 2011). Contrariamente, a concentração da produção poderá incorrer 
numa centralização excessiva de produção para determinados profissionais de saúde, 
sobretudo se forem criados centros com estrutura física autónoma e isolada, o que não se 
verifica neste trabalho visto estarmos a estudar a reorganização das unidades hospitalares 
existentes. 
No que respeita aos doentes, estes terão um atendimento por uma equipa de profissionais de 
saúde altamente diferenciada evidenciando todo um serviço claramente orientado e 
organizado nesse sentido que consequentemente se repercutirá na redução das listas de 
espera. Para os doentes também se esperam melhores resultados nomeadamente menores 
taxas de morbilidade e mortalidade (especialmente para a obesidade mórbida), como 
consequência do atestado de qualidade de excelência e diferenciação (Vespa et al., 2011; Bell 
et al., 2007; Venkatchesh et al., 2005; Sheraz, 2012; Nguyen et al., 2004; 2005; Flum et al., 
2005). O fator deslocação é o mais inumerado como desvantagem para os doentes, na medida 
em que em muitas situações os doentes terão que fazer distâncias maiores para chegarem aos 
referidos centros (Livingston e Burchell, 2010). Torna-se, no entanto, irrelevante este problema, 
quando atendemos a uma cirurgia que só é feita no máximo duas vezes na vida de cada doente, 
e decorre habitualmente em regime de ambulatório com apenas 3 consultas associadas. 
No que respeita às listas de espera, estas deverão aumentar devido à concentração da 
produção em menores centros; contudo também pode dar-se o caso de diminuírem devido a 
alguns fatores. Esses fatores são a distância que poderão estar alguns centros em relação à 
residência dos doentes, o que torna incomportável a deslocação (Jacobsen, 2011; Livingston, 
2009); e a maior experiência que, em casos mais problemáticos com sucesso, incentivarão 
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outros profissionais a quererem trabalhar nesses centros. Também não será vantajoso para as 
listas de espera cirúrgicas no que respeita à relação custo/benefício.  
A grande desvantagem abordada pelos peritos em relação aos centros como unidade física será 
o preço de funcionamento que poderá encarecer devido à concentração dos recursos. 
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A auscultação dos diferentes peritos das áreas, oftalmologistas para a cirurgia da catarata e 
cirurgiões experientes nas técnicas mais utilizadas para cirurgia da obesidade mórbida, e 
análise da produção realizada ao longo do triénio estudado, fortalecida com os dados 
encontrados na literatura internacional, demonstram ser viável e desejável a concentração da 
produção através da criação de Centros de Elevado Desempenho. 
Os diferentes cenários, quer para as cataratas quer para a obesidade mórbida, vieram 
demonstrar que existe a possibilidade de haver uma reorganização dos recursos tornando o 
sistema mais eficiente. Neste contexto, do ponto de vista meramente organizacional e de 
eficiência dos serviços, sem entrar em linha de conta com argumentos de oportunidade 
política, poderemos sugerir para as cataratas, um modelo em duas fases: 1) a implementação 
do cenário institucional, cenário I – concentração da produção em 5 hospitais/centros 
hospitalares, e 2) a médio prazo passar para o cenário III - concentração da produção em 3 
hospitais/centros hospitalares. Porém, esta passagem deverá ser preparada previamente e 
faseada, uma vez que 1) tem repercussões no acesso aos cuidados - há doentes que ficam 
numa situação de desvantagem a nível da distância percorrida residência-hospital- que é 
preciso acautelar, 2) o impacto que esta situação tem nas instituições seja a que alarga a sua 
atividade seja a que a encerra e 3) o impacto que a criação dos CED tem na arquitetura da rede 
de cuidados.  
O mesmo se passa com o cenário previsto para a obesidade mórbida – cenário I - concentração 
da produção num único hospital (centro hospitalar), tendo este todos os recursos físicos e 
humanos necessários para ser considerado um Centro de Elevado Desempenho. Não obstante, 
terá que ser tido em conta o facto desta unidade hospitalar ter que absorver toda a produção 
das restantes zonas. Desta forma, deverão ser estudados mecanismos de ajustamento de 
recursos para responder à nova produção que poderá aumentar, são válidos, com as 
necessárias adaptações, os pressupostos referidos no parágrafo anterior. 
Deixa-se assim, à tutela a possibilidade de analisar e avaliar a bondade e exequibilidade da 
concentração de recursos estudados neste trabalho e respetivos cenários para a tomada de 
decisão.   
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
As instituições prestadoras de cuidados de saúde, nomeadamente os hospitais movem-se num 
ambiente cada vez mais complexo e exigente tendo que se adaptar às mudanças da população 
(envelhecimento, multiculturalidade, por exemplo), alterações dos padrões de doença, dos 
novos conhecimentos e tecnologias e das expectativas públicas e políticas. Neste quadro, estas 
instituições defrontam-se com o desafio de compatibilizar duas forças aparentemente 
contraditórias: aumentar a eficiência sem prejuízo da qualidade dos cuidados e sem reduzir a 
acessibilidade aos cuidados prestados.  
Como resposta à pressão das LIC, a critérios de exigência de qualidade, à redução de serviços 
em unidades hospitalares e consequentemente da despesa, a criação dos CED dá resposta a 
todos estes fatores, uma vez acauteladas as questões da acessibilidade dos cidadãos. A 
concentração da produção deverá ser feita em geometria variável, com características e perfil 
técnico validadas e corrigidas por peritos, tendo-se analisado neste trabalho, as localizações 
mais adequadas a manter e dimensão futura de produção nesses centros.  
Nesse âmbito, foram explorados, de acordo com a produção existente, alguns cenários para as 
cataratas e um cenário para a obesidade mórbida no sentido de encontrar o que mais 
contribuirá para maior eficiência do sistema atual. 
É critico definir um número adequado de centros de elevado desempenho que funcionem 
como centros de referência e treino e locais de aperfeiçoamento técnico, para onde possam ser 
referenciados e tratados de forma mais eficiente e com mais qualidade os doentes de cataratas 
e obesidade mórbida, deixando para as restantes unidades hospitalares a triagem destes casos 
e o tratamento e melhor acompanhamento de outras patologias que poderão ser detetadas 
precocemente contribuindo assim para uma utilização mais adequada dos recursos disponíveis 
(Dimick, et al. 2009).  
Estes centros devem respeitar um conjunto de características: equipas multidisciplinares 
dimensionadas em função da produção esperada, profissionais qualificados, especializados e 
experientes, tecnologia adequada e organização ajustada para reduzir as listas de espera para 
estas duas patologias, com o objetivo de obter os melhores resultados para o doente e para a 
organização.  
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Este é um trabalho de gestão que se preocupa com a viabilidade de centros de elevado 
desempenho. Não foi nosso propósito discutir as técnicas cirúrgicas propriamente ditas para as 
patologias em causa, mas sim, aproveitando as alterações feitas pelos decisores políticos, 
mostrar que é possível concentrar recursos e consequentemente produção e com isso criar 
uma situação em que todos os intervenientes (profissionais, doentes, contribuintes) ganhem. 
Ao aumentar os níveis de produção, com o encerramento ou fusão de serviços, é previsível que 
os custos unitários diminuam e da mesma forma a despesa global, sem prejuízo do aumento 
das despesas desses centros que advém do aumento da produção.  
Esses resultados deverão ser colocados em bases de dados fidedignas para que possam ser 
utilizados em futuras investigações na matéria. Periodicamente estes centros também deverão 
ser avaliados e monitorizados por entidades externas acreditadas para que sejam mantidos 
todos os parâmetros de excelência na qualidade, eficiência e satisfação dos doentes, sendo por 
essa razão denominados de centros de excelência ou de elevado desempenho.  
A elaboração desta dissertação permitiu-me uma reflexão mais profunda acerca da 
problemática da concentração da produção, listas de espera para cirurgia, acesso e centros de 
elevado desempenho, volume-resultado, que adquirem maior relevo em situações de 
conjuntura económico-financeira como aquela em que nos encontramos e que, na minha 
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RESPOSTAS DOS PERITOS 





Méd. oftalmologistas 12 
8 b) 
4 3 
5 a 10  Méd. anestesistas 1     
 Internos especialidade 4 (1/ano)     
 Equipa de 
enfermagem   14 5 c) 9 5 10 
 
Outros 
Técnicos de ortótica 5 1 d)       
 Auxiliar de ação médica   1 3 1   
 Sec.clínicas/administrativas 3   1   2 
 
Estrutura física 
Nº salas de bloco operatório 2 2 1 2 2 
 Nº cadeirões de recobro 5 8 4 12 4 a 6 
 Nº Salas de esteriliz./preparação equipamento 
cirúrgico 
1 1 1 1 1 
 
 Nº mesas/cadeiras operatórias  4 2 2 2 2 




Nº consultas aval. pré-operatória 2 / 3 2000/ano e) 1 2 1 
 Nº consultas follow-up 2 6250/ano f) 2 2 2 a 3 




Nº de microscópios  2 2 1 2 2 
 Nº de aparelhos 
cirúrgicos 
Eq. facoemulsificação 2 
2 2 4 2 
 Equip.back/up 1 
 
Outros não mencionou 
não 
mencionou 








 Eq.p/cont.células endoteliais 
 Topógrafo corneano 
 Tomografia Retina (OCT) 
 a) Na unidade hospitalar em que este perito se encontra, concentra-se num só dia a avaliação de enfermagem do doente, com catarata com um ensino  
de grupo,o cálculo da lente intra-ocular e a consulta de anastesia (o doente já se apresenta nesse dia com os exames pré-operatórios realizados) 






c)1 em cada sala, 1 no recobro indução, 1 na esterilização, 1 para apoio estudo pré-operatório 
 d)Exames complementares - cálculo de Lente intraocular em todos os doentes e microscopia endotelial, topografia corneana e OCT sempre que 
indicado 
 e)Estando os doentes já referenciados para cirurgia da catarata (identificados em consulta geral) 
 f)Tendo em conta média de 2000 consultas 1ºdia, 2000 consultas 1ª semana, 2400 consultas 1ºmês (nº doentes e 20% eventuais consultas adicionais    
 em doentes mais complicados 
 *serviço de transporte eficaz para regresso a casa 




Anexo 4: Quadro Técnico das Respostas dos Peritos (Obesidade Mórbida) 
OBESIDADE MÓRBIDA 
PARÂMETROS 
RESPOSTAS DOS PERITOS 




Cirurgiões 2 a) 2 3 3 3 
Medicina interna 2 b) 3 3 3 3 
Médicos anestesistas**     2     
Equipa de 
enfermagem 
Bloco/instrumentistas 3 c) 3 n.e 3 3 
Enfermaria 3/cama   n.e 3 3 
Psicólogos 1 1 2 1 1 
Nutricionistas 1 2 1 1 1 
Outros 
Dietista     1 1 1 
Médico gastroenterologista 
 
  2 1 2 
Médicos endocrinologistas n.e d) 2       
Estrutura 
física 
Nº salas de bloco operatório 2 salas/ sem em 6 h 1 1 sala 4x8h/dia 1 2 




2/ cda sala 
operatória 1/doente 2 
Nº camas enfermaria 3/ sexo n.e 12 6 3/sexo 
Nº salas de apoio 
sala p/refeições 
n.e n.e 
1 1 n.e 








Banda gástrica 2 dias 1 dia 2 dias 1 dia 2 dias 
Gastroplastia Tubular (Sleeve) 3 dias 3 dias 4 dias 4 dias 3 dias 
Bypass Gástrico 4 dias 4 dias 6 dias 6 dias 4 dias  
Derivação Biliopancreática 
com DuodenalSwitch 
8 dias 8 dias 6 dias 6 dias 6 dias 
Nº consultas médicas pré e pós operatório 4 pré /8 pós 
durante         
7 anos 
5 pré operatório 5 pré /8 pós 6 pré/8 pós 
Nº consultas nutricionista 8 1 pré op.+ 4 1 pré op.+ 4 1 pré op.+ 4 
Nº cirurgias plásticas reconstrutivas 2 q.b 2 q.b 
Equipamento 
médico 









 a) a 8 horas semanais (consulta, internamento) 
b) a 12 horas semanais (consulta, internamento e bloco operatório) 
c) por cada período de 6 horas 
d) Auxiliares de ação médica, cirurgia plástica, endocrinologia e especialidades médicas de apoio vário não especificados 
e) dependendo do nº de doentes operados em cada dia 
* dependendo do tipo de cirurgia 

























Anexo 6: Prevalência da obesidade nos adultos em 2010 (em percentagem) 
 
 
 
 
